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Mas alla de la paralisis psicogena, un
trastorno mental grave

Beyond psychogenic paralysis, a serious
mental disorder

RESUMEN

Descripcion del caso: El objetivo de este estudio
es exponer un caso clinico de una paciente de 17 afios,
que se encuentra en seguimiento actualmente en la
Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria
(UTCA) del Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza, bajo el diagnostico de Anorexia Nerviosa
Restrictiva. Dispone como antecedentes un ingreso
en nuestra Unidad de Hospitalizacion de Psiquiatria
Infanto-Juvenil, tras presentar una clinica severa de
“paralisis completa de extremidades inferiores” y
“negativa a ingesta de solidos y liquidos” de probable
origen conversivo, que limitaba gravemente su vida
diaria, y que supuso un desafio para la asistencia
médica porlaelevada complejidad y comorbilidad del
diagnostico y tratamiento del trastorno conversivo
en el adolescente. La paciente consiguio6 finalmente
después del tratamiento psicofarmacoldgico,
rehabilitacion y psicoterapia cognitivo-conductual;
poder caminar y realizar actividades de deporte.
Conclusiones: El trastorno conversivo en el
adolescente es una patologia severa que supone un
reto médico por la gran complejidad y comorbilidad
del diagnostico y tratamiento. Es fundamental para
una evolucién favorable, el diagndstico precoz y el
trabajo psicoterapéutico con el paciente y la familia.

Palabras clave: paralisis psicOgena, anorexia
nerviosa, comorbilidad, psiquiatria infantil.

ABSTRACT

Case description: The objective of this study
is to present a clinical case of a 17-year-old patient
who is currently under follow-up at the hospital’s
eating disorder unit, diagnosed with Anorexia
Nervosa. Her background is an admission to the
Child and Adolescent Psychiatry Hospitalization
Unit of Clinical University Hospital in Zaragoza,
after presenting a severe clinical picture of
“complete paralysis of the lower extremities” and
“refusal to eat solids and liquids” of probable
conversion origin, which severely limited her
daily life, and that was a challenge for medical
care due to the high complexity and comorbidity
of the diagnosis and treatment of conversion
disorder in adolescents. The patient was finally
able to walk and to do sports activities following
psychopharmacological treatment, rehabilitation
and cognitive-behavioral psychotherapy.
Conclusions: Conversion disorder in adolescents
is a severe pathology that poses a challenge for
medical care due to the high complexity and
comorbidity of diagnosis and treatment. It is
essential for a favorable evolution, early diagnosis
and psychotherapeutic work with the patient and
the family.

Keywords: psychogenic paralysis, anorexia
nervosa, comorbidity, child psychiatry.
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DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente de 11 afios que ingresa en 2016 en
la Unidad de Hospitalizacion de Psiquiatria
Infanto-Juvenil del HCU de Zaragoza, de forma
programada, derivada desde el servicio de Pediatria
de nuestro hospital, tras presentar dolor en
extremidades inferiores, dolor abdominal, rechazo
a la deambulacidén y negativa a ingesta de solidos y
liquidos tras dos episodios de faringoamigdalitis. Se
realiza por ello pruebas complementarias incluidas
electro-neurograma, electro-miograma y electro-
encefalograma, asi como, RMN y puncién lumbar
sin objetivarse alteraciones. Peso en este momento
de 32 kilos, percentil de 13, altura 145cm, IMC 15,2.

La paciente al ingreso no come y apenas bebe
liquidos. No participa en la escuela y precisa ayuda
para todas las actividades basicas de la vida. Incluso
abandona por completo la deambulacion, aquejando
severos dolores de extremidades inferiores, asi como
cefaleas. Se muestra esquiva con la mirada, mutista,
respondiendo con monosilabos y tono de voz baja.
La paciente no responde en un primer momento
a tratamiento con terapia cognitivo-conductual ni
a tratamiento psico-farmacolégico ensayado con
gabapentina 100mg/8h o mirtazapina 30 mg en cena.

No destacan antecedentes  psiquiatricos
personales; como  antecedentes  familiares
psiquiatricos destacan: “Genes de timidez e

introversion en la familia materna” y que su padre
era lento y mal comedor de pequefio, presentando
rasgos caracteriales y de temperamento similares a
su hija.

Tras evolucion torpida de su psicopatologia
de base se procede a un segundo ingreso, donde se
estima necesario realizar una prueba de Pentotal, bajo
anestesia local, para explorar un posible trauma que
le hubiera llevado a dejar de andar y comer; ya que
todas las pruebas organicas habian salido negativas.
Con el permiso de los padres, a los que se les explica el
objetivo final de la exploracion, se le dice a la paciente
que con esta prueba se le va a quitar el dolor que le
impide andar. Tras ser implementado el Pentotal
(psicoanalisis farmacologico) (1), la paciente dice que
se le ha ido el dolor de las extremidades inferiores y
se procede al alta hospitalaria en silla de ruedas, bajo
el diagnostico de trastorno de dolor somatomorfo
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persistente (F45.4 de la CIE-10) y trastorno de la
conducta alimentaria no especificada (F50.9 de la
CIE-10). En este momento la paciente no deambula,
precisa de silla de ruedas para la movilizacion, si bien
el dolor de extremidades inferiores ha disminuido.
Consigue retomar la escolarizacion, con buen
rendimiento. Nula conciencia de enfermedad y “belle
indifférence” respecto a los sintomas que padecia en
este momento.

Tras el alta hospitalaria la paciente comienza
seguimiento en UTCA, donde se muestra
mutista, esquiva y apenas consigue sostenerse en
pie. Comienza a acudir a rehabilitacion a nivel
ambulatorio y fisioterapia 5 veces a la semana,
la familia y la paciente rechazaban la toma de
psicofarmacos.

Tras seis meses de seguimiento en UTCA, la
paciente se levanta por primera vez para asistir a un
viaje de estudios, mediante técnicas de psicologia
inversa. Consigue asistir a clases de zumba, coger
la bici... Posteriormente aparece una pequeia
recaida sintomatologica tras un episodio de
faringoamigdalitis, donde volvi6 a aquejar dolores
somaticos. Ocho meses después, la paciente comienza
1° dela ESO, con buen rendimiento escolar, era capaz
de deambular de forma auténoma, asistir a clases de
zumba y los padres relataban “ya es la que era antes”.

A nivel psicobiografico

- Embarazo controlado sin incidencias.

- Parto eutdcico en la semana 36 de gestacion.

- APGAR 10/10 -Peso: 2 kilos 600 gramos, altura:
47 centimetros.

- Lactancia materna durante cinco meses.

- Desarrollo psicomotor normal para su edad.

- Escolarizacion correcta, buen rendimiento
escolar.

- Menor de una fratria de dos hermanas, hermana
mayor de 24 afios (opositora de magisterio).
Segun la madre, siempre le tuvo muchos celos a
su hermana: “A quién queréis mas, ja mi 0 a mi
hermana?”.

- Trastorno de la conducta alimentaria no
especificado de la infancia hasta los 3 afios, con
posterior normalizaciéon de las ingestas “mala
comedora de siempre”.
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- A la edad de 9 afos, a partir de proceso gripal,
aparicion de sintomas somaticos como dolor
abdominal, con pérdida progresiva de peso por
ingestas reducidas y lentitud al comer: “cortaba
la tortilla de patata en millones de trozos”, lo que
le provocé un retraso del crecimiento, con edad
0sea de 6 meses menos a la correspondiente,
motivo por el que recibid seguimiento en servicio
de Endocrino y psicologo privado sin apenas
mejoria en dos afios.

- Como hobbies destacan desde los 4 anos, ajedrez,
karate y baile. Buen grupo de iguales, alguna
amiga incluso desde los 3 afios.

La paciente es descrita como perfeccionista,
apegada a su madre, excesivamente timida, hasta el
punto de sélo hablar con personas de confianza.

Exploracion psiquidtrica

En la exploracion psicopatologica al ingreso
se encuentra consciente, alerta, orientada en las 3
esferas. No hay fluctuaciones en el nivel de conciencia
ni focalidad neurologica. Mirada esquiva. Esta poco
colaboradoradurantelaentrevista. Hablaentonobajo,
casi susurrando, ritmo normal. Discurso parco en
palabras, limitandose a contestar nuestras preguntas,
casi mutista. Malestar emocional en relacion con
procesosorganicossufridosrecientemente. Noclinica
endogenomorfa. No se objetiva clinica psicotica.
Ritmos circadianos conservados. Hiporexia. No
ideacion auto o heterolitica. No conductas de auto o
heteroagresividad. Juicio de realidad suficiente para
su edad.

EVALUACION DIAGNOSTICA Y
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Durante el seguimiento en la Unidad de
Trastornos de la Conducta Alimentaria se le da
a la familia y a la paciente un modelo explicativo
de nuevo de la enfermedad y se les presentan 3
problemas cardinales:

1. Trastorno de la conducta alimentaria (TCA)
de la infancia (F 98.2 CIE-10) recaida vy
encrudecimiento. DSM-V: 307.59. T. de la
evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos.
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2. Trastorno de conversiéon. F44.4 DSM-V, severo
centrado en la paralisis de las piernas. Agudo. Sin
factor de estrés psicologico.

3. Rasgos vulnerables y desadaptativos de su
personalidad premorbida: exceso de timidez,
rigidez, pasivo-agresivo...

Intervencion terapéutica

1. Tratamiento psicofarmacoldgico con mirtazapina
30mg en cena, gabapentina 300mg 1 comprimido
en desayuno y otro en cena.

2. Tratamiento psicoterapéutico con terapia
cognitivo-conductual (técnicas de psicologia
inversa), técnicas de motivacion al cambio y
psico-educacion individual y familiar.

3. Rehabilitacion y fisioterapia 5 veces a la semana.

Seguimiento y resultados

Tras alta de Unidad de Hospitalizacion de
Psiquiatria Infanto-Juvenil por trastorno conversivo
severo de la infancia, estuvo en seguimiento
durante dos anos en UTCA, donde la paciente
consigui6 finalmente, después del tratamiento
psicofarmacolégico, rehabilitacidon y psicoterapia
cognitivo-conductual; comer adecuadamente,
poder caminar y realizar actividades de deporte.
Cabe resaltar que no se identifica antecedente
traumatico o de sensibilizaciéon a situaciones de
estrés durante este tiempo que pudieran estar en
relacién con el trastorno conversivo sufrido.

Durante estos dos afios de seguimiento, la
paciente se ha mostrado asintomatica, con buen
rendimiento académico, realizacién de actividades
de deporte como zumba. Se ha trabajado durante
este tiempo los tiempos de comida con una franca
mejoria y mantiene un peso y crecimiento adecuado
parasuedad. Asiste conregularidad a campamentos
y otras actividades con nivel satisfactorio alto, con
sobresalientes a nivel académico y posee un buen
grupo de iguales. Menstruacion regular. Comienza
a cursar 3° de la ESO, se encuentra bien, sociable,
mas independiente y auténoma en relaciéon con
sus padres. Posible alta en marzo de este afio por
estabilidad psicopatologica y buena evolucion de la
sintomatologia.
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Sin embargo, en mayo de este afo la paciente
precisa ingreso en el Servicio de Pediatria, tras
cuadro de disminucién de peso yrechazo alaingesta
progresiva, tras la realizaciéon de un intercambio
escolar en Holanda, donde se produce un estresor
emocional tras discusion con la compafera
holandesa que la acogia: “eres lenta con la bici, por
tu culpa llegamos tarde al colegio y tengo menos
tiempo para estar con mis amigas”. IMC al ingreso
de 15)9.

Alinicio del ingreso la paciente precisa perfusion
endovenosa con electrolitos y nutricion enteral por
sonda nasogastrica, que se mantiene durante 5
dias. Posteriormente reinicia ingesta progresiva que
permite el cambio a alimentacidn oral. Peso al alta
de 38,9 Kg, altura: 154 cm, IMC: 16,3.

Como se ha descrito anteriormente, dos afos
mas tarde del ultimo ingreso en la Unidad de
Hospitalizacion de Psiquiatria Infanto-Juvenil y
sin psicopatologia de interés en este campo, excepto
un trastorno aversivo de la alimentacién en la
infancia comienza con un cuadro de Trastorno de
la Conducta Alimentaria, tipo Anorexia nerviosa
restrictiva. La paciente tras un estresor emocional
comienza a verbalizar que “se ve gorda”, “estd llena
cuando come”, objetivandose una alteracion de la
percepcion de la imagen corporal (dismorfofobia).
Segun refiere la madre de la paciente, se produce
una pérdida ponderal de hasta 8-10 kilos (peso en
otono de 2018 de 45 kg, peso actual 40 kg). Aparece
por primera vez amenorrea. En estos momentos
la paciente se encuentra en tratamiento con
mirtazapina 30 mg y olanzapina 2,5 mg en comida
y cena.

Un mes mas tarde, en junio sigue perdiendo
peso, sobresalientes en las puntuaciones pese
a lo que se siente extrana, casi enfadada: “no
son mias las notas, me las han regalado”. Dada
la mala evolucion, se retira olanzapina 2,5 mg
y se inicia escitalopram 20 mg. Este cambio
junto con psicoterapia cognitivo-conductual y
el entrenamiento en técnicas de motivacion al
cambio, produce que la paciente comience a
ingerir alimentos, sufra una mejora del estado
animico, comience a ingerir mas cantidad de
comidas, gane peso, cese la grave dismorfofobia
y aparezca de nuevo la menstruaciéon. En
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septiembre de 2019 comienza 4° de la ESO, con
una adecuada adaptacion sociofamiliar y sin
ninguna psicopatologia de base.

DISCUSION

Hasta un tercio de los pacientes hospitalizados
en el servicio de Pediatria padecen sintomas no
explicados organicamente, entre ellos destacan el
dolor y los sintomas neurologicos, como es el caso
de nuestra paciente, quien presentaba paralisis
e imposibilidad de la marcha, asi como, una
negativa a la ingesta de alimentos. Cabe resaltar
que el diagnostico somatico y conversivo no son
excluyentes, ya que en 1/3 de pacientes acaba
encontrandose alguna causa organica.

El trastorno conversivo es mas frecuente en
adolescentes que en niflos mas pequefios y es mas
frecuente entre el sexo femenino que entre el sexo
masculino, muy infrecuente en niflos <5 afios.

Encontramos rasgos caracteriales tipicamente
descritos en personas que sufren este trastorno
en nuestra paciente como perfeccionismo,
autoexigencia, dificultad para expresar emociones
negativas.... Pueden existir presiones externas,
tipicamente el alto rendimiento en deporte o
estudios. Suelen existir antecedentes o conflictos
familiares (minimizados o negados como es este
caso), asi como, el antecedente de algin evento
vital traumadtico, que no siempre se identifica
como podria ser el caso de nuestra paciente, dato
que segun recientes estudios podria otorgarle peor
prondstico a este tipo de trastorno. Como factores
que podrian acompafiarse de un pronostico
favorable encontramos: diagnodstico precoz,
buen ajuste premorbido, edad temprana, estresor
claramente identificable y duracion breve de los
sintomas. En cuanto a los de peor prondstico
podrian ser: cronicidad de los sintomas, disfunciéon
familiar, comorbilidad psiquiatrica o la pobre
capacidad de introspeccion.

En cuanto al tratamiento médico, es
fundamental el manejo interdisciplinar del
caso. En los casos graves, se precisa nutricion
enteral y fluidoterapia. En cuanto al tratamiento
psiquiatrico, los ISRS han demostrado algun dato
favorable.
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Existen pocos estudios sobre pronostico
de estos pacientes. En uno de ellos, de 40
pacientes evaluados a los 4 anos del diagnostico,
encontramos un 85% de recuperaciéon completa,
5% de recuperacion parcial y un 10% sin cambios
(Pehlivantiirk y Unal) (2). Con todo ello, se realiza
una busqueda bibliografica en bases bibliograficas
de lengua inglesa como Pubmed, Embase y
Cochrane, asi como, de lengua espafiola como
Dialnet, con el objetivo de analizar los factores
predisponentes, asi como la comorbilidad, que
puede acarrear el trastorno de conversion y la
posible evolucion hacia una disminucién de
la capacidad para el funcionamiento habitual
cuando no se produce un abordaje multidisciplinar
adecuado.

Tras la busqueda realizada, se pone de
manifiesto la escasez de bibliografia cientifica al
respecto. Las principales comorbilidades halladas
del trastorno conversivo son el trastorno depresivo
y el estrés postraumatico, asi como, enfermedades
somaticas como intestino irritable, cefaleas, dolor
crénico o fibromialgia (Tsui et al) (3).

Duque et al reflejan en su estudio que las
principales comorbilidades halladas en pacientes
pediatricos que han sufrido trastorno de conversion
son: depresion mayor, distimia, ansiedad vy
somatizaciéon. Los casos con comorbilidades
tardan mas en recuperarse, es por ello por lo
que la recomendacion es que el seguimiento se
realice por un minimo de 12 meses, debido al
riesgo de recaida. Entre los factores descritos
que empeoran el prondstico y suponen un
seguimiento prolongado, se describen: presentar
varios sintomas, pseudocrisis, sintomas cronicos,
comorbilidad psiquidtrica o no psiquidtrica,
introspeccion baja, disfuncidén familiar y pobreza.
Los pacientes con buen prondstico presentan un
factor estresante claramente identificable, un
inicio a edad temprana, una buena adaptacion
premorbida y cooperacidn, tanto del nifio como de
la familia (4). Goldstein et al, (5) publican un caso
de unapaciente diagnosticada de anorexia nerviosa
que durante el tratamiento psicoterapéutico
experimenta sintomas conversivos como dolor
crénico. Shapiro et al, (6) en su estudio sobre un

Mas alla de la paralisis psicégena, un trastorno mental grave
http://doi.org/10.31766/revpsij.v38n2a6

caso de una paciente de 16 afios, con antecedentes
de abuso sexual por parte de su padre, que
presenta sintomas del trastorno conversivo como
imposibilidad de deambulacion, imposibilidad
de ingesta oral y de fonacion, con remision casi
completa pero recaida a los meses, publican una
serie de factores mantenedores de sintomas, como
disfuncion familiar o trastorno del estado de
animo tipo trastorno bipolar, apuntando a esta
ultima a la comorbilidad mas frecuente asociada
al trastorno conversivo en poblaciéon infantil
(33%) (6). Otros estudios han asociado también
dificultades cognitivas en relacién a presentar
mayor disposicibn a padecer un trastorno
conversivo (7-8).

CONCLUSION

Como conclusion al trabajo, destacar que
durante la busqueda realizada no hallamos estudios
que reflejen casos de trastorno conversivo que
hayan sufrido como comorbilidad un trastorno de
la conducta alimentaria, eso nos hace plantearnos
si nos encontramos en este caso frente a sintomas
funcionales- somaticos propios de una comorbilidad
del trastorno conversivo, como asi avala Ila
bibliografia consultada, dada la buena evolucién de
los sintomas apenas 3 meses o si por el contrario,
nos hallamos frente a una anorexia nerviosa per sé
tratada desde el primer momento por un psiquiatra
terapeuta experto en trastornos de la conducta
alimentaria, en una unidad especializada en dichos
trastornos.
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