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¿EXISTE UNA RELACIÓN ESPECÍFICA ENTRE LA ANSIEDAD
POR SEPARACIÓN EN LA INFANCIA Y LA APARICIÓN 

POSTERIOR DE LOS TRASTORNOS DE PÁNICO Y AGORAFOBIA?

Arturo Bados, Marta Reinoso y Núria Benedito
Universi dad de Barcelona (España)

Resumen
Diversos autores han afirmado que el nivel elevado de ansiedad por separa-

ción en la infancia es un factor específico de riesgo para el trastorno de pánico 
(con o sin agorafobia). En la revisión realizada por Silove, Manicavasagar, Curtis y 
Blaszczynski (1996) estos autores concluyeron que ambos fenómenos están asocia-
dos, pero que los datos eran inconsistentes sobre si esta asociación era específica 
o existía también respecto a otros trastornos. Además, avanzaron la hipótesis de 
que el trastorno por ansiedad de separación en la infancia puede progresar a un 
trastorno equivalente en la adultez y predisponer al desarrollo del pánico. Debido 
a que desde entonces han surgido numerosos estudios sobre el tema, algunos de 
ellos prospectivos, llevamos a cabo una revisión crítica de los mismos. El análisis de 
los 28 estudios confirma la asociación entre ansiedad por separación y trastorno 
de pánico, pero plantea grandes dudas sobre la especificidad de esta relación. Por 
otra parte, el trastorno de ansiedad por separación se da en la adultez, pero su 
relación con el trastorno de pánico tampoco parece específica. 
PALABRAS CLAVE: Ansiedad por separación, trastorno de pánico, agorafobia, revisión.

Abstract
One persistent hypothesis in the literature is that heightened levels of early 

separation anxiety are a specific risk factor for developing panic disorder (with or 
without agoraphobia). In the review carried out by Silove, Manicavasagar, Curtis, & 
Blaszczynski (1996) these authors concluded that both phenomena were associated, 
but whether this association reflected a specific relationship or existed also in 
relation to other disorders was an issue that remained inconclusive. Moreover, they 
advanced the hypothesis of the possible persistence of early separation anxiety 
disorder into adulthood, rendering the sufferer vulnerable to panic. Since then, a 
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number of studies have investigated this question, some of them prospectively, so 
the present article aims to review them critically. The analysis of 28 studies confirms 
the association between separation anxiety and panic disorder, but it raises great 
doubts about the specificity of such relationship. Furthermore, separation anxiety 
disorder also exists in adulthood, but its relationship with panic disorder does not 
seem to be specific either.
KEY WORDS: Separation anxiety, panic disorder, agoraphobia, review.

Introducción

Desde hace ya muchos años se ha planteado la hipótesis de que niveles ele-
vados de ansiedad por separación en la infancia [ASI] o el trastorno de ansiedad 
por separación [TAS] suponen un factor específico de riesgo para el desarrollo del 
trastorno de pánico con o sin agorafobia [TP/AG] (véanse Bowlby, 1969, 1973; 
Klein, 1980; Petot, 2004; Sable, 1994). Según la teoría del apego de Bowlby y los 
postulados de Klein, la ansiedad por separación [AS] es un fenómeno evolutivo 
normal que puede llegar a ser patológico si se da una interacción entre una vul-
nerabilidad neurofisiológica (alteración biológica del sistema innato de apego) y la 
ocurrencia de ciertas experiencias tempranas, especialmente, la ruptura de los vín-
culos primarios (p.ej., a través de experiencias de separación, pérdida, amenaza de 
abandono, rechazo). El establecimiento de vínculos inseguros implica un conflicto 
entre autonomía y dependencia y favorece posteriormente el surgimiento de sínto-
mas de pánico (afecto subyacente a la separación sin motivación consciente) y de 
conductas agorafóbicas de evitación que reflejan el miedo a separarse de las figuras 
de apego. El paso de la ASI patológica a los ataques de pánico propios del TP/AG 
se vería facilitado por procesos de desarrollo cognitivo que permitirían a la persona 
atribuir los síntomas somáticos a causas internas en vez de hacer simplemente 
atribuciones externas. De este modo, los ataques de pánico en el TP/AG serían la 
expresión adulta de la ansiedad que los niños experimentan al separarse de sus 
figuras de apego (Ollendick, 1998; Petot, 2004).

Silove, Manicavasagar, Curtis y Blaszczynski (1996) consideraron la hipótesis 
anterior y formularon además otras tres hipótesis que podrían dar cuenta de la rela-
ción entre ASI y TP/AG. De acuerdo con una segunda hipótesis, la relación entre ASI 
y TP/AG no es específica; es decir, la ASI patológica es un factor genérico de riesgo 
para los trastornos ansiosos y depresivos y no sólo para el TP/AG. O bien, es posible 
que la ASI sea sólo un aspecto de la vulnerabilidad temperamental no específica a 
los trastornos afectivos en la adultez. En este sentido, y siguiendo a Barlow (2002), 
los trastornos ansiosos y depresivos serían la consecuencia de la interacción entre 
una vulnerabilidad biológica (factores temperamentales con base genética) y una 
vulnerabilidad psicológica basada en experiencias de aprendizaje. 

La tercera hipótesis sostiene que el trastorno de ansiedad por separación en la 
infancia [TASI] no se transforma en TP/AG, sino que puede persistir como un tras-
torno equivalente en la adultez, aunque con cambios en los síntomas debidos a la 
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maduración; por ejemplo, los síntomas pueden ser más sutiles y psicológicos que 
somáticos y conductuales y las figuras de apego ser más las parejas o los hijos que 
los padres. Este trastorno de ansiedad por separación en la adultez [TASA] sería un 
factor de vulnerabilidad para otros trastornos de ansiedad como el TP/AG. Más con-
cretamente, en un artículo posterior Manicavasagar, Silove y Hazdi-Pavlovic (1998) 
especularon que las personas adultas con TAS pueden estar particularmente pre-
dispuestas a desarrollar síntomas graves de ansiedad y ataques de pánico cuando 
ven amenazados sus vínculos íntimos. De este modo, la relación entre ASI y TP/AG 
(y, posiblemente, otros trastornos de ansiedad), estaría mediada por la persistencia 
del TAS en la vida adulta (aunque este puede no ser detectado o ser erróneamente 
diagnosticado como TP/AG). 

Las hipótesis comentadas hasta el momento consideran que la AS precede al 
desarrollo de TP/AG. Sin embargo, la cuarta hipótesis sostiene que, al menos en 
algunos casos, es posible que la AS sea una consecuencia, y no una causa, de los 
síntomas de pánico. Los ataques de pánico y el PD/AG se dan en la infancia (aun-
que, según parece, raramente) y con más frecuencia en la adolescencia (Craske, 
1997; Moreau y Weissman, 1992; Petot, 2004); su expresión es similar en la ado-
lescencia y la adultez, mientras que varía algo en la infancia, ya que predominan las 
atribuciones externas de los síntomas de pánico sobre las internas (Craske, 1997; 
Ollendick, 1998). Los niños podrían reaccionar a los ataques de pánico con com-
portamientos inseguros y otros síntomas de la AS, los cuales serían más visibles y, 
de este modo, enmascararían los síntomas de pánico. Que nosotros sepamos, esta 
cuarta hipótesis no ha sido investigada hasta el momento, de modo que no será 
abordada en la presente revisión.

Revisión previa del tema

Silove et al. (1996) revisaron 21 estudios publicados hasta 1994 y uno de 1995 
sobre la relación entre ASI y TP/AG. Sus principales resultados pueden resumirse 
así: a) excepto en un estudio, en el resto se halló una asociación entre ASI y TP/AG 
y b) los datos fueron inconsistentes sobre la especificidad de esta asociación. Por 
otra parte, sólo un 18-30% de los pacientes con TP/AG parecían haber presentado 
TASI (contra un 3-6% en los grupos normales). Esto muestra que la gran mayoría 
de los casos con TP/AG no parecen haber sido precedidos por TASI, lo que indica 
la existencia de otras vías de influencia en el desarrollo del trastorno. Además, es 
posible que el porcentaje de TASI esté sobrestimado, ya que fue obtenido a partir 
de pacientes en búsqueda de tratamiento y no de pacientes localizados en muestras 
comunitarias y que pueden no buscar tratamiento. Asimismo faltaría por determi-
nar qué porcentaje de niños con AS terminan por desarrollar TP/AG.

Silove et al. (1996) señalaron también las siguientes limitaciones en los trabajos 
revisados: a) La inmensa mayoría de los trabajos presentaron importantes proble-
mas metodológicos tales como muestras sesgadas, muestras pequeñas, falta de 
consistencia en la medición de la ASI y empleo de medidas no validadas de la ASI. 
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b) No hubo estudios longitudinales llevados a cabo con personas con TASI, sólo con 
niños con rechazo escolar. c) No hubo estudios relacionados con la tercera y cuarta 
hipótesis mencionadas anteriormente.

Objetivo y metodología del estudio

Desde la revisión de Silove et al. (1996) han aparecido bastantes nuevos estudios 
relativos a la primera, segunda y tercera hipótesis antes descritas; además, algunos 
de ellos han sido longitudinales y unos pocos han evaluado prospectivamente la 
ASI. Parece pues importante llevar a cabo una nueva revisión de la bibliografía para 
comprobar si se ha logrado o no una mayor clarificación de la relación entre ASI y 
TP/AG.

Así pues, se llevó a cabo una búsqueda de los trabajos relevantes en las bases 
de datos PsychINFO, Medline, Psychology and Behavioral Sciences Collection, 
PsycARTICLES, Current Contents, Psicodoc, ISOC e Índice Médico Español. Los tér-PsycARTICLES, Current Contents, Psicodoc, ISOC e Índice Médico Español. Los tér-PsycARTICLES, Current Contents, Psicodoc, ISOC
minos de búsqueda fueron «separation anxiety» en las bases en inglés y «ansie-
dad» y «separación» en las bases en español; se limitó el período temporal desde 
enero de 1995 hasta febrero de 2008. Posteriormente, se revisó la bibliografía de 
todos los trabajos encontrados para identificar nuevos estudios pertinentes. No se 
tuvo en cuenta el trabajo de Silove et al. (1995) que ya había sido considerado en 
la revisión de Silove et al. (1996), pero sí el de Ollendick, Lease y Cooper (1993) no 
incluido en esta.

Se localizaron un total de 28 estudios empíricos cuyas principales características 
(muestra, resultados, observaciones relevantes) aparecen resumidas en la tabla 1. 
En las observaciones se mencionan diversas limitaciones metodológicas que afectan 
a la interpretación de los resultados. A continuación, se revisarán estos resultados; 
primero los relativos a la primera y segunda hipótesis planteadas en la introducción, 
después los referidos a la tercera.

Estudios sobre la 1ª y 2ª hipótesis: la especificidad de la relación
entre ASI y TP/AG

Estudios en que la ASI ha sido evaluada retrospectivamente

Según la primera hipótesis, la ASI patológica es un factor específico de riesgo 
para el TP/AG, mientras que según la segunda, sería un factor de riesgo para diver-
sos trastornos ansiosos y depresivos. Ambas hipótesis predicen que el nivel de ASI 
y la frecuencia de TASI serán mayores en pacientes con TP/AG que en personas 
sin trastornos, lo cual ha sido corroborado en diversos estudios (Bandelow et al., 
2001; Manicavasagar et al., 1998; Peter, Brückner, Hand y Rufer, 2005; Seguí et al., 
1998; Silove, Manicavasagar y Drobny, 2002). También se ha observado diferencias 
significativas respecto a otros grupos control formados por pacientes quirúrgicos 
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(Battaglia, Bernasdechi et al., 1995; Battaglia, Bertella et al., 1995) y personas sin 
trastornos ansiosos o depresivos (Biederman et al., 2005), aunque no se controló la 
presencia de otro tipo de trastornos. 

En todos los estudios de la presente revisión que han calculado el porcentaje de 
personas con TASI, éste ha oscilado entre 15% y 52% en el grupo TP/AG y entre 
0% y 14% en el grupo control no clínico (29% en el grupo TP/AG contra 5% en el 
grupo control). Las personas con TP/AG no sólo han diferido del grupo control (sin 
trastornos ansiosos o depresivos) en la frecuencia de TASI, sino que también han 
presentado con mayor frecuencia trastorno por ansiedad excesiva y fobia específica 
(Biederman et al., 2005). 

En contraste con los estudios anteriores, Pini et al. (2005) no hallaron que 
un grupo con TP/AG difiriera de un grupo control no clínico en ASI o en TASI. 
Curiosamente, el grupo clínico no presentaba ningún otro trastorno ansioso 
o afectivo comórbido. En otros dos estudios (Hayward, Killen y Taylor, 2003; 
Manicavasagar, Silove, Wagner y Hadzi-Pavlovic, 1999) no hubo diferencias en ASI 
o TASI entre un grupo con TP/AG y un grupo control sin TP/AG. Sin embargo, cabe 
la posibilidad de que las personas de este último grupo pudieran tener otros tras-
tornos de ansiedad o depresivos, en cuyo caso, la segunda hipótesis no predeciría 
diferencias. Además, en el estudio de Manicavasagar et al. (1999) la muestra estuvo 
compuesta por adultos con miedo a separarse de las figuras claves de apego, lo que 
pudo enmascarar las posibles diferencias; y en el estudio de Hayward et al. (2003), 
el tamaño del grupo clínico fue muy pequeño y además, un grupo con miedo y 
evitación agorafóbicos durante el último año sí que se diferenció significativamente 
del grupo control en el porcentaje de TASI.

Así pues, la inmensa mayoría de los estudios indican que los pacientes con TP/
AG difieren de los grupos control en ASI y TASI. Sin embargo, determinar la espe-
cificidad de la relación requiere la comparación con otros grupos clínicos. Cuando 
esta comparación se ha llevado a cabo, las personas con TP/AG no han diferido, por 
lo general, de otros grupos con trastornos de ansiedad (p.ej., trastorno de ansie-
dad generalizada, fobia social, fobia específica), depresión mayor o distimia en la 
frecuencia con que ha presentado ASI elevada o TASI (Manicavasagar et al., 1998; 
Otto et al., 2001; Pini et al., 2005; Seguí et al., 1998). Estos resultados, obtenidos 
con muestras clínicas, no difieren de los de estudios epidemiológicos en los que se 
ha hallado que el TASI se asocia con similar fuerza al TP/AG que a otros trastornos 
de ansiedad y del estado de ánimo (Lewinsohn, Zinbarg, Seeley, Lewinsohn y Sack, 
1997; Shear, Jin, Ruscio, Walters y Kessler, 2006). 

En tres de los estudios del párrafo anterior (Lewinshon et al., 1997; Seguí et al., 
1998; Shear et al., 2006), no se controló la presencia de TP/AG comórbido en el 
grupo clínico de control, por lo que podría aducirse que esto pudo haber enmas-
carado las posibles diferencias entre grupos. De hecho, cuando en el estudio de 
Manicavasagar et al. (1998) se controló la comorbilidad con TP/AG en los otros 
trastornos ansiosos y depresivos, sólo el TP/AG estuvo significativamente asociado 
con la asignación a la categoría de ASI elevada. Sin embargo, Otto et al. (2001) no 
hallaron que el TP/AG y la fobia social difirieran en TASI a pesar de que en el grupo 
con fobia social no había ningún paciente con TP/AG comórbido. Igualmente, Pini 



154 BADOS, REINOSO Y BENEDITO

et al. (2005) no hallaron diferencias entre los grupos de TP/AG (sin otro trastorno 
ansioso o afectivo) y depresión mayor (sin TP/AG) ni en ASI ni en TASI; más aún, 
un grupo con trastorno bipolar (sin TP/AG) puntuó más alto en ASI y presentó un 
mayor porcentaje de personas con TASI.

Los datos presentados hasta aquí parecen ir en contra de la especificidad de la 
relación entre TP/AG y ASI o TASI. En este mismo sentido, Biederman et al. (2005) 
hallaron tanto en pacientes remitidos como en adultos no remitidos que la apari-
ción del TP/AG fue predicha no sólo por el TASI, sino también por el trastorno por 
ansiedad excesiva. Similarmente, considerando como predictores no sólo trastornos 
infantiles, sino también adultos, Biederman et al. (2006) encontraron que el TASI, la 
fobia social y la fobia específica predijeron, por este orden, la aparición subsecuente 
del TP/AG.

Dos estudios longitudinales arrojan algo más de luz sobre la cuestión, aunque, 
como el resto de investigaciones anteriores, la ASI fue evaluada retrospectivamente. 
Hayward, Killen, Kraemer y Taylor (2000) siguieron durante 3 años a 2.365 alum-
nos de secundaria para estudiar los factores de riesgo de los primeros ataques de 
pánico. No se hallaron diferencias significativas en TASI entre los que tuvieron por 
vez primera ataques durante el seguimiento (16%) y los que desarrollaron depre-
sión mayor (9%). Cuando se controló la depresión mayor pasada o actual (principal 
factor de riesgo para los ataques de pánico), la historia de TASI, no fue un factor de 
riesgo para los ataques de pánico. Una limitación de este estudio es que hubo una 
baja fiabilidad test-retest de las medidas de ataques de pánico y TASI.

Brückl et al. (2007) siguieron a 1.090 adolescentes de 14-17 años a los 20 y 
42 meses de promedio. Los adolescentes con TASI presentaron un mayor riesgo 
de desarrollar subsecuentemente trastorno de pánico con agorafobia (TP+AG) y, 
aunque ésta fue la asociación más fuerte, también tuvieron un mayor riesgo de 
desarrollar trastorno por estrés postraumático, trastorno obsesivo compulsivo, 
trastorno de ansiedad generalizada, fobia específica, trastorno bipolar, dependen-
cia del alcohol y trastorno por dolor. No hubo diferencias en fobia social, depre-
sión mayor, distimia, dependencia/abuso de drogas y trastornos alimentarios. Tras 
controlar la comorbilidad con TP+AG, se mantuvo la asociación con todos los 
trastornos menos trastorno de ansiedad generalizada, fobia específica y tras-
torno por dolor. En otro estudio no longitudinal, las personas con TASI difirieron 
de aquellas sin TASI en la frecuencia con que presentaron trastorno de ansiedad 
generalizada, trastorno por estrés postraumático y, casi significativamente, TP/AG 
(Silove et al., 2002).

Estudios en que la ASI ha sido evaluada prospectivamente

Las investigaciones metodológicamente más fuertes para decidir entre las dos 
hipótesis en litigio son aquellas de tipo longitudinal en las que la ASI y el resto de 
variables han sido evaluadas prospectivamente. En la primera de las cuatro inves-
tigaciones existentes (Klein, 1995), 114 niños fueron seguidos más de 15 años 
después, a la edad media de 27 años. En el seguimiento, las personas con TASI 
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inicial difirieron de un grupo control comunitario en la frecuencia con que presen-
taron TP/AG (7% contra 0%), pero no otros trastornos de ansiedad; hubo también 
una tendencia a diferir en la frecuencia de depresión mayor. Los resultados de esta 
investigación contrastan con los de las otras dos. Pine, Cohen, Gurley, Brook y Ma 
(1998) siguieron 2 y 9 años más tarde a 460 participantes de 9-18 años con diver-
sos trastornos de ansiedad o depresión mayor. La presencia de TASI inicial no pre-
dijo la ocurrencia de TP/AG (aunque el número de casos con este trastorno fue muy 
pequeño), depresión mayor, trastorno de ansiedad generalizada y fobia social en el 
seguimiento a los 9 años, pero sí la de fobias específicas y la de rachas espontáneas 
de miedo. EL TP/AG subsecuente sólo fue predicho por la fobia social, el trastorno 
por ansiedad excesiva y las rachas espontáneas de miedo en el inicio. Una limita-
ción importante de este estudio es la escasa duración del seguimiento para poder 
detectar TP/AG en muchos casos, ya que la edad media de aparición de este último 
trastorno es 24-28 años.

Aschenbrand, Kendall, Webb, Safford y Flannary-Schroeder (2003) siguieron a 
84 niños de 9 a 13 años un promedio de 7,5 años después. El grupo con TASI y el 
grupo sin TASI (pero con trastorno de ansiedad generalizada o fobia social) no difi-
rieron en la frecuencia de TP+AG en el seguimiento (21% contra 14%). Tampoco 
hubo diferencias en esta variable en el seguimiento entre el grupo con TASI tratado 
con éxito y el grupo con TASI tratado sin éxito. Por último, el grupo con TASI y el 
grupo sin TASI no se diferenciaron en la probabilidad de padecer TP+AG, durante 
el seguimiento, pero sí en la probabilidad de padecer otros trastornos de ansie-
dad considerados conjuntamente. Similarmente al estudio anterior, la duración del 
seguimiento pudo ser escasa para detectar TP+AG, ya que este trastorno es poco 
frecuente antes de los 23 años.

Finalmente, Bittner et al. (2007) siguieron hasta los 19 años a 906 niños de 
9-13 años con diversos trastornos. El TASI no predijo la ocurrencia de ataques de 
pánico (espontáneos o no) durante el seguimiento, pero sí la persistencia del TAS 
durante la adolescencia. En cambio, los ataques fueron predichos por el trastorno 
de ansiedad excesiva. Al igual que los estudios de Pine et al. (1998) y Aschenbrand 
et al. (2003), la duración del seguimiento fue escasa para detectar muchos casos de 
ataques de pánico que pueden aparecer más tarde.

En resumen, de los cuatro estudios longitudinales en que el TASI ha sido eva-
luado prospectivamente, en tres no ha predicho la ocurrencia del TP/AG o de los 
ataques de pánico.

Estudios sobre la 3ª hipótesis: la relación entre TASI y TP/AG 
mediada por el TAS adulto

Varios estudios han puesto de manifiesto que la ansiedad por separación en 
la adultez [ASA] y el TASA son más frecuentes de lo que se creía. Los porcentajes 
de personas con TASA han variado ampliamente en función de la muestra: 6% en 
personas mayores de 60 años (Wijeratne y Manicavasagar, 2003), 6,6% en univer-
sitarios (Ollendick et al., 1993) y 28-48% en pacientes adultos con trastornos ansio-
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sos o depresivos (Cyranowsky et al., 2002; Manicavasagar, Silove, Curtis y Wagner, 
2000). En un estudio epidemiológico con 9.282 adultos de la población general, 
Shear et al. (2006) hallaron una prevalencia en algún momento de la vida del 6,6% 
y una prevalencia anual del 1,9%. 

Como sería de esperar, según la tercera hipótesis, varios estudios han hallado 
correlaciones significativas (r=0,30-0,77) entre ASI y ASA (Cyranowsky et al., 
2002; Seligman y Wuyek, 2007; Wijeratne y Manicavasagar, 2003). Paralelamente, 
los grupos con TASA han puntuado más alto que los grupos sin TASA en ASI 
(Manicavasagar et al., 1999; Manicavasagar et al., 2000; Seligman y Wuyek, 2007), 
especialmente si además habían padecido TASI (Manicavasagar, Silove y Curtis, 
1997). Además, en el estudio de Silove et al. (2002), las personas con TASI presen-
taron TASA con más frecuencia (60%) que las personas sin TASI (8%). Finalmente, 
en el trabajo de Manicavasagar et al. (1997), el 61% de las personas con TASA 
habían padecido TASI. Sin embargo, estos porcentajes pueden ser sobrestimacio-
nes debido al empleo de muestras poco representativas: adultos reclutados por su 
ansiedad a separarse de las principales figuras de apego o por haber tenido miedo 
a ir a la escuela. Así, en el estudio epidemiológico de Shear et al. (2006) sólo el 
36,1% de las personas con TASI terminaron por desarrollar TASA, porcentaje que 
contrasta con el 60% mencionado antes. Igualmente, en los trabajos de Ollendick 
et al. (1993) y Shear et al. (2006), el 10% y el 22,5% respectivamente de las per-
sonas con TASA habían padecido TASI, porcentajes mucho más bajos que el 61% 
informado por Manicavasagar et al. (1997).

En cuanto a la relación con el TP/AG, Manicavasagar et al. (1997) hallaron, con 
adultos con miedo a separarse de las figuras claves de apego, que: a) el 67% del 
grupo con TASA presentó comorbilidad con TP/AG o AG, aunque el 69% tuvieron 
también una historia de depresión mayor; b) el 75% de los participantes con TASA 
y comorbilidad informaron que el TASA había precedido a los otros trastornos; y 
c) el 92% de aquellos con TASA y comorbilidad con TP/AG o AG relacionaron los 
síntomas de TP/AG o AG con la ansiedad por separación; sin embargo, no hay 
datos para aquellos con presentaron comorbilidad con depresión mayor. Por otro 
lado, Cyranowsky et al. (2002) hallaron una correlación significativa entre ASA y 
síntomas de TP+AG (r=0,54-0,63) y Seligman y Wuyek (2007) encontraron que 
un cuestionario de ASA correlacionó significativa, aunque débilmente (r=0,13) 
con la frecuencia de ataques de pánico en las semanas previas a comenzar la 
universidad. 

Estos dos últimos estudios muestran una relación entre TASA o ASA y TP/AG 
o ataques de pánico, pero no abordan la especificidad de esta relación. A este 
respecto, Manicavasagar et al. (2000) hallaron que la frecuencia de TASA no fue 
significativamente diferente entre un grupo de TP/AG y otro de trastorno de ansie-
dad generalizada (52% contra 33%). Asimismo, en dos estudios epidemiológicos 
el TASA se ha asociado con similar fuerza al TP/AG que a otros trastornos ansiosos 
o depresivos (Kessler, Chiu, Demler y Ellen, 2005; Shear et al., 2006) y con más 
fuerza que a trastornos conductuales y de uso de sustancias (Shear et al., 2006). 
Estos datos sugieren que la relación entre TASA y TP/AG no es específica, sino que 
se extiende a otros trastornos. 
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Discusión

Al igual que en la revisión de Silove et al. (1996), prácticamente todos los estu-
dios realizados con posterioridad han mostrado que la ASI es más frecuente en gru-
pos con TP/AG (o agorafobia) que en grupos control no clínicos. La única excepción 
clara es el estudio de Pini et al. (2005), en el cual el grupo con TP/AG no presentó 
ningún trastorno comórbido de tipo ansioso o afectivo. Si este hallazgo fuera repli-
cado, sugeriría que la relación entre ASI y TP/AG se daría sólo en personas que 
presentaran además otros trastornos ansiosos y/o depresivos. Esto también podría 
ser cierto para la relación entre ASI y otros trastornos. Tyrer, Seivewright y Johnson 
(2003) han propuesto la conveniencia de distinguir entre los trastornos ansiosos 
y depresivos que se presentan aisladamente, los cuales tienden a resolverse rápi-
damente y pueden ser vistos como trastornos adaptativos, y la co-ocurrencia de 
dichos trastornos, la cual, combinada con patología de la personalidad, constituiría 
un síndrome general neurótico. En la base de este síndrome habría un factor de vul-
nerabilidad general caracterizado por rasgos de ansiedad elevada y baja capacidad 
de afrontamiento (Andrews, 1996).

Tanto si la relación entre ASI y TP/AG se da sólo en personas que presentan 
además otros trastornos como si no, la mayoría de los pacientes con TP/AG no 
han padecido TASI, lo que indica que esta no es necesaria para el surgimiento del 
trastorno. Por otra parte, la inmensa mayoría de los niños con TASI no terminarán 
desarrollando TP/AG. Así pues, existe una relación, pero no parece muy fuerte. 
Podemos preguntarnos además si esta relación es específica. Según diversos estu-
dios retrospectivos, realizados tanto con muestras clínicas como epidemiológicas, 
el TASI es tan frecuente en el TP/AG como en otros trastornos de ansiedad o del 
estado de ánimo. Incluso cuando se controló la presencia de TP/AG comórbido en 
los otros trastornos, presencia que podría hacer desaparecer las posibles diferencias 
entre grupos, los resultados de dos de tres estudios indicaron también una falta de 
especificidad de la relación entre TP/AG y TASI. El TP/AG es predicho no sólo por 
el TASI, sino por otros trastornos de ansiedad (Biederman et al., 2005; Biederman 
et al., 2006) y el TASI predice no sólo TP/AG, sino también otros trastornos como 
indica el estudio longitudinal de Brückl et al. (2007) con 1.090 adolescentes.

Sin embargo, una limitación muy importante de todos los estudios anteriores es 
que la ASI fue evaluada retrospectivamente, lo cual puede implicar olvidos y sesgos 
de memoria. Afortunadamente, desde la revisión de Silove et al. (1996) se han 
llevado a cabo cuatro investigaciones longitudinales prospectivas con niños y ado-
lescentes. Solamente el trabajo de Klein (1995), con una muestra clínica pequeña, 
apoya la existencia de una relación específica entre TASI y TP/AG. En cambio, los 
datos de Aschenbrand et al. (2002), Bittner et al. (2007) y Pine et al. (1998) apun-
tan en contra de esta relación; sin embargo, una limitación importante de estos tres 
últimos estudios es que la duración del seguimiento pudo no ser suficiente como 
para detectar la aparición de muchos casos con TP/AG o ataques de pánico.

Para determinar la especificidad de la asociación entre TAS en la infancia y TP/
AG posterior, sería necesario conducir estudios longitudinales de larga duración 
tanto con muestras comunitarias numerosas y representativas como con muestras 
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clínicas con niños con TAS. Hasta que esto se lleve a cabo, lo cual es muy costoso, 
los datos disponibles tienden a sugerir que no hay una relación específica entre TASI 
y TP/AG.

Por lo que se refiere a la tercera hipótesis, parece claro que el TASA es relativa-
mente frecuente en población comunitaria y mucho más en poblaciones clínicas. 
Además, existe una relación entre ASI y ASA, y entre esta última y síntomas de 
TP/AG. Sin embargo, al menos en muestras comunitarias, la mayoría de las perso-
nas con TASI no terminarán desarrollando TASA y la inmensa mayoría de aquellos 
con TASA no han padecido TASI. Por otra parte, no se sabe en qué porcentaje de 
pacientes el TP/AG es precedido por el TASA y, previamente, por el TASI. Finalmente, 
la relación entre TASA y TP/AG no parece específica, ya que el TASA se asocia tam-
bién con otros trastornos de ansiedad y depresión. Poder contar con respuestas 
más definitivas sobre el papel mediador del TASA entre el TASI y el TP/AG y sobre 
la especificidad de esta relación requiere la realización de estudios longitudinales 
prospectivos.

Por otra parte, la ASI o el TASI no sólo han estado asociados con diversos tras-
tornos ansiosos y depresivos, sino también con otros tipos de problemas tales como 
trastornos alimentarios (Troisi, Di Lorenzo y Alcini, 2005), trastornos de personalidad 
—especialmente los del grupo C— (Osone y Takahashi, 2006), duelo complicado 
(Vanderwerker, Jacobs, Parkes y Prigerson, 2006) y enfermedades atópicas (asma, 
urticaria, rinitis alérgica y dermatitis atópica) (Slattery, Klein y Mannuzza, 2002). Es 
posible que la ansiedad o el estado de humor deprimido jueguen un papel en el 
desarrollo de estos trastornos.

Hasta que no se disponga de más datos, la conclusión tentativa es que la rela-
ción entre TASI o TASA y TP/AG no parece ser específica, tal como se planteaba en 
la segunda hipótesis descrita en la introducción. Según las teorías más recientes 
(véase, por ejemplo, Barlow, 2002), los trastornos ansiosos serían el resultado de 
la interacción entre a) una vulnerabilidad biológica (contribución genética a fac-
tores temperamentales como el neuroticismo, el afecto negativo y la inhibición 
conductual), b) una vulnerabilidad psicológica generalizada (sensación de control 
disminuida basada en experiencias tempranas con eventos impredecibles y/o incon-
trolables y estilos educativos sobreprotectores y controladores) y c) una vulnerabi-
lidad psicológica específica (experiencias idiosincrásicas de aprendizaje mediante 
las que la ansiedad se asocia con ciertas circunstancias). Dentro de este contexto, 
en algunas personas el TASI o el TASA pueden ser un factor de riesgo para el desa-
rrollo del TP/AG en conjunción con otros factores como, por ejemplo, la influencia 
de padres con TP/AG (Schneider, Unnewehr, Florin y Margraf, 2002), la presencia 
de ciertos problemas médicos en la infancia o adolescencia (Craske, Poulton, Tsao 
y Plotkin, 2001) y la susceptibilidad a la ansiedad (Schmidt, Zvolensky y Maner, 
2006). 

Finalmente, aunque la ansiedad por separación puede ser un factor de riesgo 
para el desarrollo del TP/AG y otros trastornos, afortunadamente existen interven-
ciones psicológicas que han mostrado ser eficaces para tratarla (Santacruz et al.,
2002). De este modo, la aplicación de dichas intervenciones podría emplearse para 
prevenir la posible aparición de trastornos subsecuentes.
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