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Caso clinico

Josep M? Illa Taulats

Consultan los padres de L.R.G. de 10 afios
4 meses de edad por presentar tics palpebrales,
miedo a estar solo y déficit en el rendimiento
escolar.

Llama la atencién, en la entrevista mante-
nida con los padres, la parquedad y el desco-
nocimiento de los habitos y costumbres de su
hijo, y la enorme fijacién en los sintomas que
sefialan.

ANTECEDENTES PERSONALES

A los 3 afios, al iniciar la escolarizacion
tuvo una mala adaptacién con lloros y dificul-
tades a desprenderse de la madre y en la
adaptacién al ritmo de socializacién. Tenden-
cia a estar aislado y retraido desde siempre
(sin que a los padres parezca inquietarles).

Padecid de bronquitis espasticas desde que
inicié la escuela y provocando ausencias
prolongadas (la madre consideraba que no
podia ir, a pesar que el médico no se lo
indicara).

Siempre se ha mostrado temeroso, timido,
cauteloso, precavido, acobardado, servicial y
sufridor. Ante brotes de ira (que ocurren espo-
rddicamente) inmediatamente pide perdén de
forma compulsiva.
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A los 8 afios, los padres, refieren un cuadro
de astenia, cansancio, abatimiento y fatiga que
fué tratado por el generalista como una «ane-
mia».

Los padres (la madre) siempre encuentra
una explicacién a las perturbaciones de su
hijo. Refieren que ha sido un nifio de buen
«manejo» a diferencia de su hermano de 7
afios que es «muy rebelde y contestén».

ANTECEDENTES FAMILIARES

La madre es una mujer que parece decidida
y autosuficiente, que lleva la entrevista cortan-
do constantemente al padre que aguanta es-
toicamente ddndole la razén en todo momento.
Queda evidenciado que ha sobreprotegido y
facilitado a su hijo (jpobrecito!) a causa de su
«asma». Se muestra distante y fria ante lo que
se dice y se comenta.

El padre, a titulo de confesién, cuenta que €1
también tuvo (;tiene?) miedos y comprende lo
que le ocurre al nifio. Tiene un aspecto sub-
depresivo. Siempre ha sido poco decidido y
con poca iniciativa (que evidentemente lleva
su mujer). Su madre padeci6 episodios depre-
sivos siendo tratada en una institucién en su
tiempo.
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ENTREVISTA PERSONAL

El nifio se muestra inhibido, temeroso y
acobarbado, siendo incapaz de elaborar un di-
bujo que se le pide. Su discurso es monosild-
bico y espdstico. Severo bloqueo emocional y
verbal. El aspecto es inexpresivo, triste, apa-
gado; los movimientos son lentos y parsimo-
niosos aunque denotan una hipertonfa ansiosa
(temblor, rigidez y torpeza). Se aprecian los
tics palpebrales. Interrumpe su tarea para
preguntar de forma compulsiva si su madre lo
esperard o no.

En una entrevista posterior se le pregunta
acerca de los miedos verbalizando que teme
que su madre se marche; se le pregunta si
piensa en alguna cosa que no se la pueda
quitar de la cabeza y le preocupe mucho, y
cuenta que «reza cuando piensa que su madre
le va a abandonar».

Fué s6lo mds adelante cuando se pudo
averiguar que, en realidad el nifio le venia una
idea (ser abandonado) que no se podia quitar
de la cabeza y que lo conjuraba con palabra
COmo «no ocurrird» o rezando.

ORIENTACION DIAGNOSTICA

Se nos planteaban tres diagndsticos posibles
(y/o asociados)

1- Trastorno obsesivo-compulsivo (DSM-
III 300.30)

2— Trastorno distimico (DSM-III 300.40)

3— Trastorno por angustia de separacién
(DSM-III 309.21)

En funcién de la evolucién del cuadro nos
parecié que se podia valorar a distintos nive-

les. Habfa una patologia de fondo afectivo
(distimias) evidentes que se asociaban con un
componente ansioso-fobico (evitacién) com-
plicdndose con elaboraciones conjuratorias
(mecanismos obsesivos anancdsticos). Se traté
con clorimipramina a dosis de 3 mg/kg de
peso disminuyendo el componente afectivo,
ansioso y obsesivo, persistiendo un cuadro
subevitativo, y subansioso que se estd tratando
a través de medidas psicoterapéuticas.

REFLEXIONES APRECIATIVAS

l.— Hay que evaluar la patologia asociada y
la comorbilidad jerarquizando la patologia de
fondo (en este caso la afectiva) y la fenomeno-
logia originada por los altos niveles de angus-
tia.

2.— Evaluar la disociacién entre el motivo de
consulta y la fenomenologia clinica (los padres
nunca aceptaron ciertos mecanismos haciendo
atribuciones orgdnicas)

3.— La necesidad de preguntar directamente
al nifio los mecanismos patoldgicos en la ex-
ploracién.

4.— La dificultad de hacer el diagnéstico
diferencial en los procesos de depresién-an-
siedad.

5.— La necesidad de evaluar las relaciones
dindmicas del entorno como factores de man-
tenimiento y co-etiopatogénico (la actitud de
nuestra madre —con una patologia de persona-
lidad obsesivoide— y la del padre —depresivo—
tuvo que ser motorizada de cerca).

6.— La necesidad de la psicoterapia en psi-
quiatria infantil para solucionar los problemas
de rasgo.



