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Caso clinico

Nina de 11 afos de edad que ingresa en el Hospital
Universitario Materno-Infantil de la Vall d’Hebron de Barce-
lona, presentanco un cuadro de agitacién psicomotriz, hi-
pertonia, no escapazdecaminar, mutismoy delgadez extrema.
Estos sintomas desaparecen parcialmente de forma esponti-
nea siendo capaz de hablar, caminar, reconocer a sus familiares
y ellugar donde se encuentra. Esta recuperacion es transitoria,
y a los 15-20 minutos reaparecen los sintomas anteriores.
Durante el periodo que llamaremos intercritico, habla con
frases ininteligibles dle situaciones coticlianas pero su discurso
carece de coherencia aparente, aunque es capazde responcler
ante una orden verbal simple. En ocasiones el habla es
infantilizacla.

FAMILIA

Padre de 4Y anos; madre cle 46; hermano mayor de 28 ahos
independizado, casado y con una hija de 20 meses (viven en
el vecindario); hermano de 26 afios, desaparecido a los 16
anos de edad; hicieron multiples investigaciones, sospechan
que fue seducido por algtin grupo sectario. La enferma tenia
menos de un ano cuanclo esto ocurrid y vino a ocupar el vacio
del hermano. Cuando aparecieron los primeros sintomas que
han motivado el ingreso, la familia estaba tramitanclo la
buisqueda cel hermano a través de un programa televisivo
donde al parecer encuentran personas cesapareciclas; her-
manas de 24y 20 anos conviven con la nifa y hacen funciones
maternales.

La actitud es dle sobreproteccion, facilitacion. Nifa cuiclaca
pero escasamente estructuracla.

La familia tiene un negocio propio que mantiene a los
padres muchas horasocupaclos. Viven en una ciudad pequefa
a mis de 100 Km del hospital donde es atendicla.

Antecedentes familiares

Abuela materna con trastorno fébico-ansioso postmeno-
péusico. Tio del padre con un trastorno mental.

ANTECEDENTES PERSONALES

Embarazono planeado, rechazacdoal principio con ulterior
aceptacion.

Normaliclad orginica durante el proceso de gestacion/
parto. Lactancia materna hasta los tres meses, Organizaclores
afectivos y desarrollo psicomotor del primer afo de vida
normales.

No observaron trastornos de conducta hasta la aparicion
de los sintomas que motivan cl ingieso, 4 exeepcion de bajo
nivel en el rendimiento escolar (repiti6 2¢ de EGB). Era una

excelente bailarina y esquiaclora. Lateralidad de predominio
derecho homogénea. Sociabilidad segiin la familia normal.

Aportan estudio psicométrico con Q.1.=105, llamando la
atencion el decalaje existente entre el verbal=87 y el mani-
pulativo=122. En el estudio cle personaliclacl destacaba escasa
tolerancia a la frustracion, con ansiecad ante situaciones que
ella considera abandodnicas, por no prestarle la familia la
atencion demandacdla,

CRONOLOGIA DE LA ENFERMEDAD

Ocho dias antes del ingreso presenta tristeza y llanto sin
motivo aparente. A las 24 horas se asocian abdominalgias y
vomitos postprandiales. Es diagnosticada ce posible proceso
gripal y tratacla con antieméticos. No presentaba fiebre y los
vomitos desaparecen pero inicia rechazo al alimento. Tiene
apatia, melancolia, palidez y pérdida de peso ripida y pro-
gresiva (unos 7 Kg. en una semana). Esta situacién alterna con
irritabilidad, habla con tono exigente y adultizado, insomnio
(se niega a4 dormir) chupeteo, agitacion psicomotriz, movi-
mientos incontrolados, hipertonia muscular y gestos de ne-
gacidn con la cabeza, habla de forma ininteligible palabras
sueltas y frases a medio terminar. A continuaciodn se instaura
el cuadro clinico descrito en el momento clel ingreso.

Se efectiia examen neuroldgico y electroencefalogrifico
de urgencia para descartar enfermedacd orginica. Ambas
exploraciones son negativas. Se observa hipertonia e
hiperreflexia en extremidacles inferiores y superiores (mds
marcaca y fluctuante en las inferiores). El EEG esti muy
artefactado perono se observa trastorno bioeléctrico especifico.

Las exploraciones se efectian durante la primera semana
de ingreso en el hospital, siéndole practicacdo TAC cerebral,
resonancia magnética cerebral, estudio de LCR y analitica
general, con resultacdos negativos.

A lolargo de la primera semana de hospitalizacidn se inicia
alimentacion por sonda y tratamiento con carbamazepina 100
mg/8 h y clorpromazina 10 mg/8 h (el peso de la enferma era
de 24 Kg.) con la finalicdlad de mantenerla ligeramente seclacla
y poder efectuar estudio de su estacdo mental a la vez que se
descartaban trastornos neurologicos.

HIPOTESIS DIAGNOSTICAS Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Trastornoneuroldgico(proceso expansivo endocraneal,...)
Epilepsia psicomotora o de conversion.

Trastorno clisociativo.

Trastorno psicotico.

Despersonalizacion.

Simulacién
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Evolucion

El cuadro clinico no mejora; la situacién ya descrita se hace
continua: se arquea en la cama adoptando postura en
opistotonos, con agitacion alternante y las extremidades en
hiperextension, con pies en posicion de danza clisica. No
duerme pero mantiene los ojos cerrados, que abre esporadi-
camente. Emite sonidos y no responde a 6rdenes ni estimulos
ya sean cariflosos o de exigencia,

Se instaura tratamiento con clotiapina 20 mg/12 h,
levopromacind 12,5 mg/6 h, alprazolam 1 mg/6 h, con los que
a los dos dias se consigue que duerma a intermitencias. Se
afiade meprobamato 200 mg/8 h y se incrementa lu
Levopromacina a 100 mg en cuatro dosis/dia. A los tres dias
duerme pero persiste cierta hipertonia mis evidente en ex-
tremidades inferiores. Se practica EEG de suefio que fue
normal. A los 15 dias del ingreso inicia respuesta breve a
ordenes simples, posteriormente la alimentacion se va nor-
malizando y progresivamente camina, primero con ayuda y
después sin ella, pero lo hace a la “pata coja”. La exploracién
neurolégica fue negativa pero la impresion es de que existia
una pequena rotura fibrilar en tobillo porlo que podia resultar
discretamente doloroso el apoyo del pie. habla escasamente
pero comprende y responde preguntas con gestos y alguna
palabra. Se muestra en alguna medida colaboradora.

Se aprovecha esta posibilidad de comunicacion y los
resultados delasindagaciones hechasa la familia para poderse
explicar el desencadenante cle tan aparatoso cuadro clinico. A
peticion de la nifia y el padre, y en una conversacion entre los
dos, se relata de forma entrecortada los siguientes hechos:
unos dias antes del inicio de la clinica, la enferma y una amiga
suya practicaron juegos eroticos con un nifio de 12-13 afios,
sin violacion ni agresion. Después de esta conversacion, se
inicia mejoria, lenta pero progresiva. La dosis de neurolépti-
cos se suspenden lentamente y se sustituyen por perfenazina
y amitriptilina (2/10) y se mantiene el Alprazolam. Es clacla de
alta hospitalaria al mes justo del ingreso sin restitucion a la
normalidad, pero la paciente comia y caminaba (a la pata
coja). Hablaba aunque mantenia conductas regresivas y de
manipulacion que cedian ante actitudes de contencién, Pasa
unos 15 dias con familiares en Barcelona con presencia de la
madre. La recuperacion es lenta y posteriormente se remite a
su domicilio habitual indicando psicoterapia individual
interpretativa y proseguir con el tratamiento farmacolégico.
La psicoterapia no se puede iniciar de inmediato y en nuestro
servicio es controlada mensualmente. En el primer control
observamos que ha aumentaclo de peso, se comunica aunque
de forma infantilizada, tiene una actitud manipuladora y
observamos hipotrofia de la extremidad inferior,
hipofuncionante por haber seguido desplazindose con un
solo pie. Se indica rehabilitacion y la recuperacion es total.

Caso clinico

A los cuatro meses y medio del inicio del trastorno, se
efectfia un cambio brusco casien 24 h “es la nifia cle antes’, No
habia iniciado la psicoterapia y estaba bajo tratamiento far-
macologico y asesoramiento familiar. Seis meses mis tarde de
ser dada de alta se mantenfa asintomdtica. El seguimiento se
hizo durante tres afios, y no ha experimentaco recaida.

DIAGNOSTICO. EPISODIO DISOCIATIVO (O DE
CONVERSION) EN NINA PREPUBER (ICD10 F44.)

Comentario

La aparatosidad del cuadro clinico, la resistencia a ceder
ante el tratamiento farmacologico, la escasa incidencia cle
estos cuadros a estas edades, la necesidad de efectuar un
diagnostico diferencial con organicidad y cuaclros psicoticos,
la mejoria progresiva, que no inmediata después del proceso
abreactivo, poniendo en evidencia que el desencadenando
fue el juego erdtico en una personalidad vulnerable, la suma
de factores familiares y personales previos al episodio, el
poder tener constancia de su evolucion sin recaiclas durante
tres ahos y medio, hacen que consideremos de interés la
publicacion de dicha historia.

Es dificil efectuar un pronostico a largo término pero no
creemos que se pueda hablar de una estructura neurdtica. No
es infrecuente observar en nifos episodios agudos que luego
no serepiten pero creemos que debe mantenerse la alerta ante
situaciones de cambios en su trayectoria vital (por ejemplo
inicio de relaciones intimas, independizacién, cambios de
domicilio o de actividad laboral, eleccién de pareja, matri-
monio, maternidad..,), es decir, situaciones en las que se
precise una buena capacidad adaptativa.

La incidencia de los sindrome clisociativos en la infancia es
de 1,3%-5% si el estudio se efectia en la clinica paidopsiquid-
trica (Goodyer, 1981; Hermany Simons, 1975; Proctor, 1958),
en consulta pedidtrica remitida a paidopsiquiatiia es del 4%-
22%. (Herman y Simons 1975, Maloney 1980, Siegel y Barthel
1958). Creemos que esta disparidad es probablemente atribui-
ble a que el diagnostico en pediatria se aplica posiblemente
con menor rigor que en paidopsiquiatria.

En prepiberes la incidencia de este proceso es prictica-
mente igual en varones-hembras segin Kaplan (1985) y
Steven (1986), sin embargo, Goodyer (1981), Volkmar y cols.
(1984) observan un predominio en nifias. En nuestra expe-
riencia es mis frecuente en nifas.

L. Teixido Masip, J. Tomds Vilaltella
Hospital Materno-Infantil Vall d'Hebron
Servicio de Psiquiatria. Barcelond
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