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Vimos en consulta a un varón de tres aúos y siete meses de 
edad, por presentar un importante retraso del lenguaje y cierta 
Lorpeza motriz. Los padres relataban que su lenguaje era 
prácticamente gestual. Refer nte a su p icomotsicidad, co­
menlaron que era bastante paloso, con frecuentes caídas 
desde que empezó a caminar, aunque nunca se había ninguna 
fracLUra. Era un nmo con un desarrollo est.ato-ponderal 
significativamente superior a la media de otros niños de sus 
edad cronológica. 

CÚNICA: SÍNTOMAS PRESENTADOS 

Su relraso del lenguaje era muy importante y con tenden­
cia al mutismo. Presentaba una enuresis nocturna secundaria 
de seis meses de evolución, que se inició al nacer su hermana. 
En diversas ocasiones se despertaba a media noche sin causa 
aparente. Necesitaba tenerla puerta de su habitación abierta. 
No tenía pesadillas ni terrores nocturnos. Era inhibido, 
generalmente tranquilo, lento, pasivo y con una constante 
necesidad de llamar la atención. Cuando se enfadaba, reac­
cionaba con mucha agresividad, especialmente con la ma­
dre, a la que incluso llegaba a pegar. Se resistía a dormir fuera 
de casa. 

Existía una deambulación excesiva, rituales de balanceo y 
en ocasiones, presentaba ofensa capitis. 

Relataron que había tenido convulsiones febriles. Mostra­
ba irritaciones en la barbilla posiblemente debidas a una 
sialorrea manifiesta. 

Los padres adjuntaban un EEG en el que aparecía un 
trazado deficitario en estructuración y frecuencias sin altera­
ciones de carácter específico (realizado cuando tenía tres 
años), un timpanograma y audiometría normales y un informe 
de un centro de atención a niños con necesidades especiales, 
en el que seúalaban que su edad de desarrollo era de dos años 
y nueve meses (Brunet-Lezine) con un CI equivalente de 84 y 
una adaptación práctica inferior a los lfes años (EDEJ). 

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES 

Embarazo deseado y aceptado. Parto rápido. Tardó en 
llorar. Coloración amarillenta que requirió fototratamiento. 
Pesó 4 Kg. Lactancia matema durante el primer mes y medio. 
Toleró bien los cambios en la alimentación. Empezó a canlinar 
a los 16 meses y medio. Los dos primeros años dormía mucho, 
lo cual dificultó una estimulación general adecuada. 

La familia no seguía pautas regulares ni en comidas ni en 
horarios. Reconocían tenerlo sobreprotegido y le dejaban 
baéer lo que quería. Sohrefarilitarlo, se mostrnba intransigen 
te, egoísta, intolerante y manipulador. A los dos años, a raíz de 
llevarlo al parvulario, manifiest.;:i ;:ingustia de separación, con 

Caso clínico 

lloros diario durante casi un año. Po teri0rme0Le, parece que 
fue contento y que desaparecieron dichos lloros. 

Tendía a aislarse y a jugar solo, aunque en ocasiones podía 
integrarse en grupos reducidos. 

SESIÓN DE OBSERVACIÓN Y EXPLORACIÓN 

PSICOLÓGICA 

Debido a su corta edad, la batería realizada se basó en la 
administración de pruebas de desarrollo evolutivo y psicomotor 
(\Vintrebert, GeseLL

1 Picq-Vaye1'), valoración de su lenguaje y 
observación de juego y dibujos. Era dist.ráctil, disperso y con 
dificultades de atención. u c mprensión era adecuada. Co­
municación gestual. Obedecía órdenes sencillas (tres manda­
tos). Su mutismo parecía disminuir en función de la confianza 
establecida con el examinador. Su integración neuromuscular 
era inmaJuia, existiendo evidentes dificultades en la motili­
dad y en la correcta coordinación motriz (hipotonía muscu­
lar). Déficit perceptivo y práxico. Juego agresivo. Reconocía 
y relacionaba similitudes establecidas a modo de normas. 
Diferenciaba el juego ,isociativo con el juego paralelo. Fanta­
sía inhibida. Dibujo poco preciso, pobre y torpe. 

DIAGNÓSTICO. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

La valoración diagnóstica realizada con los criterios del 
DSM-III-R fue: Eje II: 299.80. Trastorno generalizado del de­
sarrollo no (diagnóstico principal). 

Para el diagnóstico diferencial se tuvieron en cuenta los 
siguientes trastornos: 

- No existía un CI suficientemente bajo para considerar la
posibilidad de un retraso mental. 

- No se consideró trastorno autista porque existía búsque­
da de apoyo, capacidad de imitar, juegos sociales y necesidad 
de atención y dependencia constantes. 

- Los trastornos de conducta excluyeron puesto que la 
clínica presentada se correspondía al trastorno generalizado 
del desarrollo. 

Otros trastornos incluidos ene! DSM-III-R y en la ICD-lüno 
se incluyeron puesto que, por definición, quedaban excluidos 
al comiderar que la sintomatología presentada era debida al 
propio trastorno generalizado del desarrollo. 

ORIENTACIÓN Y TRATAMIENTO 

Se recomendó a los paJ1es la necesidad de empezar un 
proceso psicoterapéutico de estimulación global de dos 
sesiones semanales, trabajando conjuntamente con la pro-




