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Caso Clinico

La disociacion en ninios y
adolescentes. la variabilidad
en la expresion clinica a
proposito de dos casos

Dissociation in children and
adolescents: the variability
in clinical expression in
relation to two cases

RESUMEN

El término disociacion ha pasado de constituir
una entidad nosoldgica a ser relegado a un sintoma,
apareciendo disgregado en las diferentes clasificaciones
internacionales actuales, lo que lo lleva a ser un
concepto teodrico, confuso y generador de controversia.
El diagnostico por exclusion que esto implica, hace
que sea un trastorno infradiagnosticado en la practica
clinica, lo que trae consigo la escasez de publicaciones,
especialmente en poblacion infanto-juvenil. Se debe
entender como la respuesta a un fendmeno postraumatico
expresandose clinicamente dependiendo de la propia
resiliencia del sujeto. Se exponen dos casos clinicos
contrapuestos (disociacion mente-mente vs mente-
cuerpo) que han necesitado ingreso hospitalario. Se
precisarian mas publicaciones sobre esta patologia, para
ofrecer a los clinicos un enfoque amplio que facilite el
diagndstico de la disociacion como entidad morbida y no
unicamente como diagnoéstico de exclusion, asi como su
tratamiento y prondstico.

Palabras clave: disociativo, post-traumatico, teoria
disociacion estructural.

ABSTRACT
The term dissociation has gone from being a nosological
conception to being relegated to a symptom, appearing

nowadays, disintegrated into different international
classifications, which leads to a theoretical, confusing
and controversial concept generator. The diagnosis of
exclusion that this entails, makes it an underdiagnosed
disorder in clinical practice, which brings about the
shortage of publications, especially in child population. It
should be understood as the response to a post-traumatic
phenomenon, variably expressed depending on the
resiliency of the subject. We expose two counterposed
clinical cases (mind-mind vs mind-body dissociation)
that needed hospitalization. More publications focused
on this disease are needed to offer clinicians a wide
focus to help on diagnosis, treatment and prognosis as
a disorder and not being only an exclusion-diagnosis
syndrome.

Keywords: dissociative, post-traumatic, structural
dissociation theory.

INTRODUCCION

La disociacion constituye, en la actualidad, un concepto
teorico, confuso y generador de controversia. Por un
lado, el término “disociacion” se utiliza en la literatura
para designar conceptos diferentes en el que se incluyen
sintomas, mecanismos psiquicos y trastornos mentales,
lo que podemos ver reflejado en el uso de este término en
las distintas clasificaciones internacionales (Tabla 1). Por
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otro los fenémenos disociativos no necesariamente son
todos patologicos, estando inmersos en un “continuum’
desde la normalidad.

El fenomeno de la Disociacion se ha intentado definir
desde diversos marcos tedricos, a nivel conceptual,
etiopatogénico y clinico. Las dificultades en el concepto y
su delimitacion clinica como una entidad polimorfica, se
traducen en el cuestionamiento de su validez nosolégicay
han generado una gran variabilidad a nivel de estimacion
epidemioldgica (1,2).

Una nueva concepcion de la Disociacion, es la
recogida por Gonzdlez-Vazquez (3), partiendo de la
Teoria de la Disociacion Estructural propuesta por Van
der Hart (4); Este autor plantea la disociacion como un
mecanismo vertical en el que los estados mentales no se
diferencian por el mayor o menor nivel de conciencia,
pudiendo coexistir sistemas mentales separados. Seria
la disociacion entendida como fragmentacion y como
fenémeno postraumatico, que es la concepcion mas
ampliamente desarrollada en el momento actual.

Otro mecanismo disociativo seria la escision horizontal
en la que existirian “niveles” de contenidos conscientes
(el sujeto puede acceder libremente) y otros en un plano
mas soterrado (de dificil acceso, represion), compresible
desde las teorias psicoanaliticas (5).

Estudios que abordan el riesgo de presentar sintomas
disociativos incluyen a las personas expuestas al
estrés, las mujeres y los niflos, como los grupos mas
vulnerables. La mayor parte de la literatura apunta a los
antecedentes de vivencias traumaticas (postraumaticos)
como uno de los factores mas claros de vulnerabilidad
individual, y que aumenta sustancialmente el riesgo de
victimizacidon posterior (6). Las experiencias infantiles
estresoras precoces podrian generar una disfuncion
y cambios estables en distintos sistemas reguladores
neuroendocrinos como el eje hipofisario-suprarrenal,
cambios estructurales a nivel del sistema nervioso
central, con traduccion en la organizacion, desarrollo y
funcionamiento psicolégico del nifio y posterior adulto.
Diversos autores (7,8) han relacionado el patréon de
apego desorganizado-desorientado con los trastornos
disociativos.

En la practica clinica se debe prestar especial atencion a
la sintomatologia, sin olvidar la historia sociobiografica,
ya que la no consideracion de sucesos traumaticos previos
podrian llevar a un diagnostico diferencial erroneo.

En la literatura no se recogen diferencias significativas
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a nivel de criterios diagndsticos en niflos frente a los
adultos, si bien la expresividad clinica varia conforme a la
edad. Los sintomas disociativos se agrupan en tres grandes
bloques: amnesia, desrealizacion/despersonalizacion y
confusion/alteracion de identidad (Steinberg) (9). Las
partes disociadas se manifestarian en forma de sintomas
negativos (anestesia, amnesia) y positivos (pseudocrisis,
flashbacks, alucinaciones auditivas).

En lo nifios pueden presentarse conductas regresivas,
pérdida de interés por las actividades que antes realizaban,
cambios en la modalidad de sus juegos, y un mayor
numero de sintomas fisicos que los adultos (cefalea,
cansancio, dolor abdominal y molestias respiratorias
subjetivas). En la clinica se diferencia la dualidad de la
disociacién en mente-mente (disociacion psicologica) y
mente-cuerpo (disociacion somatoforme).

Centrandonos en las caracteristicas de los fenomenos
disociativos y las posibles especificidades de este cuadro
en niflos y adolescentes, se exponen dos casos clinicos de
dos pacientes (preadolescente y adolescente) atendidos
en la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de nuestro
Servicio de Psiquiatria, ambos con clinica disociativa,
que precisaron ingreso en la Unidad de Hospitalizacion,
resaltando la importancia de su identificacion, dificultades
diagnosticas, de abordaje y tratamiento.

CASOS CLINICOS

Caso 1: Disociacion MENTE-MENTE

Cuadro que motiva su ingreso

Paciente de 15 afios, de nacionalidad francesa, que
ingresa en el Servicio de Psiquiatria para estudio y
tratamiento de un cuadro agudo a los pocos dias de iniciar
su estancia académica en Espafia. En los dos primeros
dias muestra una buena adaptacion, hasta que se inicia,
de forma aguda, un cuadro con sensacion de cansancio,
astenia y agotamiento, con deseos de dormir, quejas de
cefalea, permaneciendo en el domicilio de la familia
de acogida sin salir. Progresivamente se van sumando
al cuadro inicial insomnio, con inquietud psicomotriz,
conductas y movimientos estereotipados repetitivos sin
funcionalidad (tocamientos de cuerpo y cara, apertura
de boca, a modo vocalizaciones forzadas pero sin emitir
sonido alguno, abrir y cerrar cajones, se prueba collares y
pulseras...). Insomnio pertinaz previo al ingreso. Acude
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“Disociacién” en las clasificaciones internacionales

Otros (F44.8)

. Sindrome de Ganser (F44.80)

. Trastorno de personalidad mdltiple
(F44.81)

CIE-10 CFTMAE-R-2000 DSM 5
Predominio sintomas Trastornos disociativos (de conversion) Trastornos neuréticos con preponder- | Trastornos disociativos:
disociativos (F44) ancia histérica(2.0): . Trastorno de identidad disociativo
. Amnesia disociativa (F44.0) Sindrome de Briquet (300.14)
. Fuga disociativa (F44.1) Ciertas personalidades multiples . Amnesia disociativa (300.12)
. Estupor disociativo (F44.2) . Amnesia con fuga disociativa
. Trastornos de trance y posesion (F44.3) (300.13)

. Trastorno de despersonalizacion/
desrealizacion (300.6)

. Otro
. trastorno disociativo
especificado (300.15)

. Sindromes cronicos y recurrentes
de los sintomas disociativos
mixtos

. Alteracion de la identidad debida
a persuasion coercitiva intensa y
prolongada

. Reacciones disociativas agudas a
sucesos estresantes

. Trance disociativo

. Trastorno disociativo no
especifiicado (300.15)

. Trastorno disociativo transitorio
(conversion en la infancia o adoles-

cencia) (F44.82)*
. Trastorno disociativo de conversion
mixto (F44.7)
. Trastorno disociativo de conversion sin
especificacion (F44.9)
Predominio sintomas . Trastornos de la motilidad (F44.4) Trastornos neuréticos con Trastornos de sintomas somaticos y
conversion . Convulsiones disociativas (F44.5) perturbaciones predominantes de las | trastornos relacionados (1)
. Anestesias y pérdidas sensoriales funciones instrumentales (2.7): . Trastorno de conversion (Trastor-
disociativas (F44.6) . Disarmonias neuréticas no de sintomas neurologicos
funcionales) (300.11)

Nota: excluye despersonalizacion y

desrealizacion por considerar que afectan de
forma limitada y no pérdida funcional (F48.1).
Incluido en Otros trastornos neurcticos (F48)

(1)Nota: En DSM IV

Trastornos somatomorfos

. Trastorno de conversion

. con sintoma o déficit motor

. con convulsiones Yy crisis

. con sintoma o déficit sensorial
. de presentacion mixta

Tabla 1: Disociacion en las clasificaciones internacionales
*Diagnéstico establecido en casos expuestos

a Urgencias en Estado semimutista: s6lo musitaciones
“mama, mama...”, como TUnica verbalizaciéon ante
entrevista. La inquietud psicomotora se alivia y contiene
con el abrazo que busca de forma activa. El cuadro se
identificoé como un Episodio Disociativo Agudo versus
Psicotico Agudo con clinica maniforme.

Historia psicobiogrdfica / antecedentes personales

Paciente natural de Colombia, en donde es adoptada
al afio y medio de edad, conjuntamente con su hermana
melliza y un hermano dos afios mayor. Los padres
adoptivos son de nacionalidad francesa. Residen en
Francia con una historia previa de buena adaptacion al
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medio socio-escolar, estudiante de 3° ESO y adecuada
adquisicion de hitos basicos del desarrollo. No
conocimiento de datos previos a la adopcion, ni respecto
a su familia bioldgica. Los padres en el momento
del ingreso se encuentran en Argentina por motivos
laborables, previamente hacia tan solo unos meses, en
otro intento de una estancia académica en nuestro pais,
en concreto en Madrid, presentd un episodio similar tanto
en la clinica, como en el inicio agudo y remision en poco
tiempo, que requirié un ingreso breve. Durante un viaje
a su pais de origen hace afios, se sefiala otro episodio con
ansiedad y angustia durante los primeros dias del viaje
familiar, que se resolvid sin intervencidn ni tratamiento.
En informe médico actual previo a su llegada a Espafia
se recoge que no estaba tomando ningln tratamiento
farmacolégico en la actualidad, ni pasado. Refieren
ausencia de habitos toxicos. Reside en nuestra comunidad
para aprender castellano, con una familia de acogida que
no habla francés.

Evolucion Hospitalaria
Durante su ingreso hospitalario, se mantiene
los primeros dias una tendencia de la clinica al

La disociacion en nifios y adolescentes: la variabilidad
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frecuentes de cefaleas. Se objetiva durante las entrevista
y a medida que transcurre las mismas fatigabilidad,
empeorando sus respuestas y estado clinico.

Pasados los primeros dias conforme progresa la
hospitalizacion se evidencian periodos con menor
inquietud psicomotriz, alivio de ansiedad, discurso mas
centrado y un estado emocional mas estable. Este tltimo
estado es le que se va consolidando hasta el alta. Afirma
que nota que “no tiene tanta necesidad de hablar todo
el rato en tono alto”, y expresa deseos de “comprender
y entender... lo que me paso en Madrid... es como volver
atras, a Colombia...”. Ella misma sugiere como volver
a hablar su lengua madre originaria pueda tener relacion
con un estado estresor, “al llegar y hablar otro idioma, mi
idioma... en el cole, en casa y familia nueva, al principio
me siento muy cansada y tengo que ponerme a dormir...”,
“después ya no comprendo nada”. Afectacion en nivel
de conciencia previo, a modo de desencadenante de los
episodios. El cuadro evoluciona desde una presentacion
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polimorfismo y variabilidad, aunque con una
progresiva mejoria y estabilizacion. Mantiene
episodios de vinculacién desinhibida, dispersa y no
selectiva, con necesidad de contacto fisico (abrazos,
caricias...). Discurso por momentos mas acelerado
con presion del habla, contenidos fragmentarios
y sexualizados. Aporta material grafico a modo
de escritos que nos va aportando a lo largo de su
hospitalizacion. (Figura 1).

Persiste alteracion del patréon del sueilo, con
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insomnio de conciliacion y despertares nocturnos
frecuentes. Negativa inicial a ingesta que requirié
aporte intravenoso. En el comportamiento mostraba
estados desde la puerilidad con signos regresivos,
adoptando posturas fetales, tono de voz infantilizado
y actitud de “belle indiference”, como ausente, a otros
momentos con predominio de irritabilidad y disforia,
marcada reactividad, con gestos evitativos/negativistas
como taparse la cara con las manos, la boca, alejarse
fisicamente, negarse a comer..., llegando a la agitacion
y desorganizacion conductual. No presencia de
sintomatologia sensoperceptiva-alucinatoria, aunque la
paciente si se queja de alta sensibilidad a los ruidos, a la
luz, a modo de estado de activacion de aurosal. Quejas

Figura 1. Material grafico Caso 1: al inicio de la hospitalizacion y a los 8 dias del
transcurso de la misma

aguda con una duracién recortada de aproximadamente
15 dias, con restablecimiento del estado de la paciente
“ad integrum”, y preocupacion e interés progresivo por
su estado, el viaje de regreso de su padre y el retorno a su
pais. No se evidencia una afectacion animica autdnoma,
ni psicopatologia en las esferas de pensamiento, lenguaje,
percepcion o impulsos. Se descarta etiologia organica con
exploracion fisica y pruebas complementarias (analiticas,
neuroimagen cerebral, puncion lumbar, EEG...) dentro
de la normalidad. Se introdujo tratamiento sintomatico
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psicofarmacologico con benzodiazepinas, sin lograr una
respuesta o alivio al control del cuadro y de los episodios
de agitacion, por lo que se introdujo risperidona (hasta 3
mg/dia), siendo modificada posteriormente a olanzapina
hasta dosis de 10 mg/dia, obteniéndose una mejoria en
la ultima semana en el alivio sintomatico y clinica de
la paciente. Al alta y traslado a su pais de residencia se
recomend6 seguimiento especializado del episodio y
control del tratamiento.

Caso 2: Disociacion MENTE-CUERPO

Cuadro que motiva el ingreso

Varéon de 12 afios que ingresa en el servicio de
Pediatria para estudio y contencion de escalada de
“crisis” (inicialmente etiquetadas de crisis de ansiedad)
autolimitadas, de aproximadamente unos diez dias de
evolucion, que progresivamente van adquiriendo una
mayor complejidad y sintomatologia abigarrada.

En el momento de su ingreso, estos episodios se
iniciaban con presentacion de imdgenes mentales en
forma de flashbacks de situaciones problematicas para
el paciente (especialmente problemas con compaifieros
en el ambito escolar segun referia), acompanadas de
incontinencia afectiva, hiperventilacion, autolesiones por
medio de golpes con los puifios en su cabeza y de ésta
contra la pared, impresiéon de desconexion del medio,
junto con estereotipias motoras en forma de giro cefalico
e inversion de ambos globos oculares.

Historia psicobiogrdfica/antecedentes personales

El paciente es el mayor de dos hermanos, residente
en domicilio familiar con ambos padres en un contexto
rural. En su historia biografica se resefia un cambio de
domicilio hace 3 afios desde una gran ciudad de otra
comunidad, por varias cuestiones, entre ellas la busqueda
teodrica de un entorno “mas tranquilo” para los problemas
psiquiatricos de la madre. La madre refiere antecedentes
de varios ingresos hospitalarios en Unidades de Agudos
de Psiquiatria, tanto en esta comunidad como en la de
origen, con diagnostico de Trastorno Personalidad mixto,
Distimia y varios intentos de autolisis. El padre refiere
que los problemas de la madre han condicionado la
dindmica familiar durante todos estos afios, objetivando
una preocupacion constante de ambos hermanos por la
salud de su madre (con la que especialmente el paciente
mantiene un fuerte vinculo afectivo y emocional) asi
como el temor, transmitido por ella, de que los Servicios
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Sociales y de Menores puedan intervenir para “hacerse
cargo de ellos”.

Entre los antecedentes del paciente, se sefiala un
descenso progresivo del rendimiento escolar durante
los ultimos cursos de Primaria, asi como problemas
relacionales con sus pares, asi como una probable
situacion de acoso escolar en las tltimas semanas.

Evolucion intrahospitalaria

Durante los primeros dias de su ingreso, que se prolonga
unas tres semanas en una Unidad de Hospitalizacion
Psiquiatrica especifica de Nifios y adolescentes, presenta
numerosos episodios similares a los descritos, de corta
duracion pero muy frecuentes (unos 3-4/dia) con signos
evidentes de agotamiento fisico posterior y con lagunas
mnésicas en el periodo postcritico. Se descarta etiologia
organica (epileptdgena, estructural, metabolica...) con
exploraciones fisicas y resultados de todas las pruebas
complementarias realizadas (analiticas, EEG, RMN...)
dentro de la normalidad.

En los periodos intercriticos mantiene un discurso
coherente y una conducta normalizada aunque marcada
por unos rasgos de personalidad ansioso-fobicos y
una elevada dependencia materna. A la exploracion
psicopatologica, en los periodos intercriticos no existe
un trastorno del contenido o forma del pensamiento,
alteraciones sensoperceptivas o del lenguaje. El paciente
describe recuerdos durante las crisis de “visiones de
personas muertas, sangre, compafleros que vienen a
matarle”, reconoce irrealidad de estas percepciones,
enmarcandolas  psicopatolégicamente en ilusiones
visuales, junto a la existencia de suefios vividos y
fenémenos de flashback de varios episodios concretos en
los que el referia haberse sentido humillado y amenazado
por varios compaifieros (punto que la familia confirma
aunque no asi el centro escolar). No se identifica una
alteracion animica ni ideacion autolitica estructurada,
pero si pensamientos rumiativos en torno a ese estresor
escolar a la vez que una preocupacion subyacente por
la salud de su madre, con una significativa indiferencia
respecto a la situacion de su ingreso y la alarma que en
su entorno crea estos episodios y sus conductas durante
los mismos.

Durante las dos semanas antes de su ingreso el
paciente habia acudido en varias ocasiones a su USMIJ
de forma urgente, figurando la impresion diagnostica
de sintomatologia ansiosa-depresiva de caracteristicas
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adaptativas a estresor escolar, con gestos autolesivos
mediante cortes en antebrazos para alivio de “malestar
interno” segun referia el menor, sin evidenciarse clinica
afectiva primaria o ideacion autolitica estructurada. El
menor recibia, con anterioridad, atencidén psicologica
desde hacia dos afios por dificultades en mecanismos
de afrontamiento y habilidades sociales, con tendencia
a minusvaloracién, elevada inseguridad, necesidad
de agradar, pobre autoconcepto y baja tolerancia a la
frustracion, presentando empeoramientos afectivos
reactivos a las hospitalizaciones de la madre, pero no
habia recibido nunca tratamiento farmacologico ni
presentado conductas auto u heteroagresivas. En las
atenciones urgentes previas al ingreso, se habia iniciado
tratamiento con clonazepam Img/d de forma sintomatica
con nula respuesta.

Durante los primeros dias de su ingreso, se ajuste al alza
la dosis de clonazepam en solucién de 2.5mg/ml hasta
un total 2mg/dia repartidos, iniciando de forma paralela
risperidona solucion 1mg/dia y paroxetina soluciéon 10
mg/dia., consiguiendo una contencion de la escalada de
crisis, pero no una remision completa de las mismas, que
se exacerban preferentemente en presencia de su madre
y/o ante frustraciones/limites.

A la semana de su ingreso en Pediatria se decide su
traslado a una unidad especifica de hospitalizacion
psiquiatrica del nifio y adolescente, por la aparatosidad
de las crisis, su dificultad de contencidén en una planta
de pediatria de Escolares y con el objetivo de filiacion
diagnostica y observacion del menor, en un entorno
controlado fuera de su dindmica familiar. A los dos dias
de su ingreso, las crisis desaparecen completamente,
objetivandose sintomatologia adaptativa a estresores
familiares y escolares, asi como escasos recursos de
afrontamiento y de expresion emocional por parte del
menor, sin psicopatologia que oriente a un trastorno
psiquidtrico primario/mayor en el momento actual.

CONCLUSIONES

A diferencia de la clinica en el adulto, los cuadros
disociativos en nifios y adolescentes se caracterizan por
la presencia de un mayor numero de sintomas fisicos,
pérdida de interés y conductas regresivas.

En los casos expuestos puede establecerse la dualidad
clinica de la disociacion mente-mente (disociacion
psicoldgica) y mente-cuerpo (disociacion somatoforme);
en el caso 1 se trataria de una disociacion mas

La disociacion en nifios y adolescentes: la variabilidad
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psicoldgica, con sintomatologia negativa, (la paciente
se muestra mutista, negativa a la ingesta, con nivel de
conciencia fluctuante, por momentos desconectada
del medio, perpleja, bloqueos del pensamiento) y
sintomatologia positiva (a modo de desinhibicion
maniforme, conductas motoras repetitivas, agitacion y
desorganizacion conductual). En el caso 2 predomina la
disociacién somotaforme (mente-cuerpo), destacando la
presencia de sintomas positivos: flashbacks, autolesiones,
hiperventilacion, estereotipias motoras y pseudocrisis
con periodo postcritico y agotamiento posterior.

En relacion a los mecanismos disociativos, dentro del
marco tedrico anteriormente descrito, podria sugerirse,
al menos de estos casos, que predomina un mecanismo
de disociacion horizontal, probablemente enmarcado en
el contexto del desarrollo evolutivo y estructuracion de
personalidad de los paciente adolescentes.

Para una correcta filiacion diagndstica es necesario
realizar un buena psicopatobiografia, prestando especial
atencion e identificando las marcadas influencias e
interferencias del entorno sociofamiliar y contexto
relacional, asi como la importancia de antecedentes de
experiencias traumaticas previas, ya que es importante
recalcar que la disociaciéon se vincula a un fenémeno
postraumatico.

Ambos casos presentan alteraciones de la dinamica
familiar y traumas previos junto con otros factores de
vulnerabilidad personal.

El tratamiento se basa en la contencion de la
sintomatologia y medidas encaminadas a la resolucion
de la situacion estresora y reaseguramiento del entorno.
La hospitalizacion aunque en si mismo es estresora, en
estos casos con elevado desbordamiento conductual e
imposibilidad de manejo ambulatorio, y contexto estresor
del entorno, resulta y refuerza en si mismo una medida
terapéutica.

El tratamiento psicofarmacologico (la bibliografia
(3) recoge pautas de antidepresivos, ansioliticos,
antipsicoticos, topiramato, naltrexona) va dirigido
fundamentalmente a la contencion de los niveles de
ansiedad extrema, favoreciendo una recuperacion ad
integrum en ambos casos que pueda permitir una retirada
posterior del mismo, sumado a medidas psicoterapéuticas
de apoyo y afrontamiento que desbordan al paciente.

Actualmente se plantea el diagnostico diferencial de
estos cuadros, tanto desde un punto de vista longitudinal
como lineal, con distintos trastornos: Trastornos
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psicoticos, Trastornos afectivos y ansiosos, Trastornos
por somatizacion, Trastorno de personalidad limite y
Trastorno de control de impulsos. Por otra parte, la
posible existencia de comorbilidades es un predictor de
gravedad.

La existencia de un terreno con poca especificidad
diagnostica, clinica y de tratamiento de la Disociacion
en nifios y adolescentes, requiere mas aportaciones que
permitan a los profesionales un mayor conocimiento y
guia en el tratamiento de estos pacientes.
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