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Introduccion

Nuestra paciente es una mujer de 41 afios que inicialmente se encuentra ingresada en Medicina Interna
por dolor lumbar, debilidad de miembros inferiores y disminucién de la sensibilidad en dicha regién. Nos
interconsultan a los diez dias porque presenta animo bajo con picos de ansiedad y solicitan valoracién
de posible cuadro conversivo, ya que las pruebas de imagen no evidencian claras alteraciones que
justifiquen la clinica.

Antecedentes
Antecedentes familiares

Padre: hipertension arterial, diabetes mellitus y tres infartos agudos de miocardio. Madre: hipertensién
arterial y diabetes mellitus. Tiene seis hermanos, de los cuales el mayor padece hipertensién arterial;
los demas estan sanos. No describen antecedentes psiquiatricos familiares de interés.

Antecedentes personales sométicos

No reacciones alérgicas medicamentosas conocidas. Hipertension arterial en tratamiento
farmacoldgico, con buen control. Estrefiimiento. Gastritis crdnica. Infecciones urinarias de repeticion.
Alergia primaveral, rinoconjuntivitis y asma estacional. Quiste ovarico simple. No ha sufrido
intervenciones quirurgicas. No fuma, no bebe alcohol y no consume otro tipo de toxicos.

Un ingreso en Neurologia tres afios antes por lumbalgia y disfuncion de esfinteres urinario y anal. Se
realiza diagndstico al alta de discopatia degenerativa moderada L4-L5 y L5-S1, vejiga neurégena e
hipotonia de esfinter anal externo e interno (evidenciado tras manometria anorrectal). No se encontré
patologia relevante ni otros hallazgos significativos en las pruebas complementarias de neuroimagen.
Se realizan serologias a multiples patdgenos, dando negativo los resultados disponibles en el momento
del alta; sin embargo, quedan pendientes algunos otros resultados cuando la paciente abandona el
hospital en el primer ingreso.
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Posteriormente ha realizado seguimiento en consultas externas de Neurologia y ha sido valorada en las
de Rehabilitacion y en la Unidad del Dolor por lumbalgia persistente y debilidad de miembros inferiores,
gue ha condicionado varias caidas. Se realiza electromiograma en el que se aprecia afectacion motora

radicular derecha S1 de intensidad moderada. Se realizan también distintas pruebas de imagen (RMN),
tanto cerebral como cervical y dorsal, en las que no se encuentran hallazgos patolégicos.

En los dltimos tres afios ha tenido varias visitas a urgencias por caidas y urgencia miccional. En todas
estas ocasiones se le da el alta con distintos juicios diagnosticos: sincope ortostéatico de bajo riesgo,
probable intoxicacion por benzodiacepinas, antihistaminicos y opioides, disfuncién esfinteriana, etc.

Tratamiento somatico habitual: lisinopril, amlodipino, pantoprazol, lactulosa, arcoxia, gabapentina,
zaldiar, seretide, salbutamol.

Antecedentes personales psiquiatricos

Sin contactos previos con salud mental. En tratamiento con bromazepam 1.5 mg (0-0-1) pautado por
Unidad del Dolor.

Situacién social

Independiente para las actividades basicas de la vida diaria. Camina sola con muleta. Es doble
incontinente (urinaria desde hace un afio, tras recaida después de buen control farmacoldgico en los
Ultimos dos afios; fecal desde hace un mes). Es natural de Ecuador y lleva diez afios viviendo en
Espafia. Tiene tres hijos, nacidos por partos vaginales sin complicaciones, que viven en Ecuador con su
padre. Se encuentra en situacion de desempleo desde hace un afio. Comparte piso con tres
compafieras que, al mismo tiempo, son amigas.

Anamnesis

Nuestra paciente acudi6 a urgencias después de una caida desde su propia altura tras sensacion de
debilidad de miembros inferiores y relajacion de esfinter vesical. Ingresa inicialmente en la planta de
Medicina Interna, donde se realizan pruebas de neuroimagen con RMN cerebral, cervical, dorsal,
lumbar y pélvica. En ellas Unicamente se aprecia la discopatia degenerativa L4-L5 y L5-S1 ya conocida
previamente. Tras ser valorada por Neurocirugia, y ante la ausencia de hallazgos radiolégicos que
justifiguen la clinica, se nos solicita al equipo de Interconsulta de Psiquiatria valoracién por sospecha de
clinica conversiva.

Cuando acudimos a entrevistarla, comenta que en los Ultimos seis meses se ha incrementado el dolor
gue padece en la regién lumbar desde hace aproximadamente cuatro afios, con cambios también en su
irradiacion y disminucién de la sensibilidad en la totalidad de las piernas y los pies, desde la raiz del
gluteo. De hecho, hace tres semanas sufrié una quemadura en el glateo izquierdo por escaldadura
mientras estaba en la ducha, ya que no notaba la temperatura del agua. Esto le ha ocasionado una
escara necrotica, que ha requerido desbridamiento e injerto cutaneo por parte de Cirugia Plastica
durante el ingreso. En algin momento impresiona de minimizarla e intentar olvidar que la tiene.
También ha sufrido multiples caidas tanto en su casa como en la calle.

El dia de la caida, que se produce en el bafio de su domicilio -aunque no es capaz de determinar con
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claridad cémo sucedio, lo cual en algin momento indujo a pensar en una posible amnesia disociativa-,
notd incremento algico y menor fuerza en las piernas. Ademas, en los Ultimos meses ha reaparecido la
incontinencia urinaria, que estaba controlada con tratamiento farmacolégico desde hacia tres afios.
Igualmente ha iniciado incontinencia fecal, por lo que tiene que usar pafial. Todo ello le dificulta sus
actividades diarias y produce malestar significativo, con sentimientos de debilidad, animo bajo y, en un
primer momento, reticencia a recibir cuidados por parte de su grupo de apoyo. No obstante, en los
ultimos meses agradece y reconoce la necesidad de la ayuda que le ofrecen sus amigas y compafieras
de piso, que fueron quienes la animaron a solicitar la valoracién que ha motivado su ingreso actual.
Ademas ha tenido sentimientos de vergiienza e incomprensién en algun episodio de incontinencia en la
via publica.

Hace unos meses, en relacién a los problemas secundarios a su vejiga neurdgena, en el contexto de
angustia intensa y preocupacion con respecto a su funcionalidad futura, presentd ideacién autolitica
parcialmente estructurada, cuyo recuerdo le produce sentimientos de miedo y culpa. En este momento
no verbaliza dicha ideacién y confia en su curacién o, por lo menos, en su mejoria clinica. Cuenta
dificultad para mantener el suefio, relacionandolo con el dolor lumbar y su irradiacién a miembros
inferiores, que cede solo parcialmente con analgesia y que la despierta por la nhoche.

Durante su estancia en la planta de Medicina Interna sufre una nueva caida desde la cama, mientras se
encontraba en sedestacion e intentaba pasar a la bipedestacion, que atribuye a otro episodio de
debilidad en miembros inferiores. Niega estresores externos asi como clinica afectiva previa al inicio del
cuadro neuroldgico.

En este momento lo que mas le preocupa es la urgencia miccional y la incontinencia, que le impiden
llevar adelante su vida previa, tanto a nivel laboral como social y personal. Se le ve afectada por su
situacion. En cuanto al dolor, este se presenta como pinchazos de intensidad muy alta, sensacién de
peso, escozor, frio y paroxismos eléctricos. Ademas, la exploracion manifiesta una hiperreflexia
osteotendinosa generalizada.

En distintas ocasiones nos avisan para realizar valoracion e intervencién con la paciente, pues se
encuentra triste, llorosa y con dificultades para dormir. Se nos insiste sobre la posibilidad de que la
sintomatologia se encuadre dentro de un trastorno conversivo, pues no se encuentran hallazgos de
imagen que expliquen la situacion clinica. Los acompafiantes no aportan otra informacion significativa
gue amplie lo sefialado por la paciente.

Exploraciones
Exploracién psicopatoldgica

Consciente y orientada en persona, espacio y tiempo. Abordable, adecuada y colaboradora. Buen
contacto visual. Aspecto cuidado. Tranquila, sin ansiedad ni inquietud psicomotriz. Reactiva y sinténica.
No irritabilidad. Euproséxica. No fallos mnésicos ni de concentracion. Discurso légico, coherente, fluido,
centrado en preocupacién por su situacion clinica. Humor hipotimico de caracteristicas reactivas y
varios meses de evolucion. Irradiacion afectiva sin alteraciones. Llanto ocasional que cede durante la
entrevista. No apatia, abulia ni anhedonia. No ideas ni sentimientos de desesperanza. Sentimientos de
verglienza y debilidad. No ideas pasivas de muerte ni ideacion autolitica activa. Lenguaje sin
alteraciones. No alteraciones del curso ni del contenido del pensamiento. No alteraciones de la
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sensopercepcion, ideacién delirante ni otra clinica en rango psicético. No fenémenos de
despersonalizacién, desrealizacién ni clara amnesia disociativa. No autoagresividad ni
heteroagresividad. Juicio de realidad conservado. Insomnio de mantenimiento en relacion a dolor.
Normorexia.

Juicios Diagndésticos
Trastorno adaptativo con sintomatologia afectiva.

No se evidencia clinica (ni la anamnesis asi lo sugiere) que parezca compatible con un trastorno de
conversion.

Tratamientos y curso clinico
Plan terapéutico

Derivacion a su Centro de Salud Mental para seguimiento por psiquiatra de zona.
Tratamiento psicofarmacolégico

Mirtazapina flas 15 mg, 1 comprimido antes de acostarse.

Bromazepam 1.5 mg, 1 comprimido si precisa por ansiedad.

Evolucion

La paciente es valorada por el servicio de Neurologia que, tras la ausencia de resultados concluyentes
en las pruebas de imagen, recomienda repetir electromiograma. En él se evidencia que ha empeorado
la afectacion previa en miembros inferiores, encontrandose en este momento una lesién neurégena
cronica de grado severo en niveles L3 a S1 bilateral, con signos de lesién aguda evolutiva a nivel de
S1. Ademas, se aprecia lesion de via piramidal en miembros inferiores, en grado moderado, con posible
afectacion de primera motoneurona a nivel preganglionar intrarraquideo. Tras estos resultados, la
paciente ingresa a cargo de Neurologia para continuar estudio. Se solicitan pruebas inmunoldgicas y se
repiten distintas serologias.

Por nuestra parte, a nivel psicopatolégico persiste animo bajo -que nos parece muy relacionado con la
situacion clinica y la pérdida de funcionalidad- e insomnio persistente, que pasa a ser ahora su principal
demanda. El contacto es adecuado en todo momento, con buen nivel de introspeccién, y no apreciamos
otra clinica psiquiatrica relevante a lo largo de nuestra valoracién. Proponemos iniciar tratamiento
psicofarmacolégico antidepresivo y aportamos informacion sobre el mismo; la paciente no lo considera
necesario en este momento, de modo que no lo introducimos.

Mas adelante es nuevamente evaluada e iniciamos mirtazapina 15 mg por la noche con intencionalidad
hipnética, que acepta. Igualmente se realiza intervencién para entrenamiento en técnicas de relajacion
basadas en atencidn plena. Dos dias después refiere mejoria significativa del descanso nocturno y el
afecto se va ajustando progresivamente.

La clinica neurolégica tan intensa en una mujer joven -especialmente la pérdida del control de ambos
esfinteres-, junto con las consecuencias de la misma -la escara necrética en el glateo- nos hacia
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extrafia la consideracién de un cuadro conversivo. Apoyaba esta impresién diagnéstica la ausencia de
migracion de los sintomas, la policlinica neuroldgica que presenta la paciente, la evolucion crénica e
insidiosa y la falta de relacion con factores psicosociales.

Ante esta situacion, el servicio de Neurologia revisa su historial médico desde el inicio de la
sintomatologia hace aproximadamente tres afios. En este proceso comprueban nuevamente todos los
examenes de laboratorio hasta que aparece un resultado de hace unos dos afios y nueve meses
(pedido durante el primer ingreso en Neurologia y mandado al centro de referencia para esta
determinacion) que nadie habia visto hasta ahora: serologia positiva para virus HTLV-1, con deteccién
de antigeno positiva frente a dicho virus. El diagnéstico estaba ahi.

Discusion clinica

El trastorno por conversion se encuadraba en la DSM-IV dentro de los trastornos somatomorfos. Sin
embargo, en la nueva DSM-V esta patologia se presenta como una entidad especifica -que también
recibe el nombre de trastorno de sintomas neuroldgicos funcionales- incluida en el capitulo de
trastornos de sintomas somaticos. En términos generales, los pacientes somatizadores presentan y
padecen realmente distintas quejas y sintomas fisicos -no producidos intencionalmente- que sugieren
una enfermedad somatica pero que no pueden ser atribuidos ni explicados totalmente por una causa
organica evidente. Mas en concreto, el trastorno de conversidn se caracteriza por la presencia de uno o
mas sintomas neurolégicos (principalmente alteracién de la funcién motora o sensitiva voluntaria) que
no puede ser explicada por mecanismos fisiopatoldgicos conocidos.

Su presentacion clinica es generalmente monosintomatica, frecuentemente aguda y con caracteristicas
gue simulan una enfermedad conocida. Su prevalencia, aunque alta, parece estar en descenso pero
podria representar todavia hasta un 14% del total de interconsultas psiquiatricas. Es mas frecuente en
mujeres jovenes de clase socioecondmica baja, bajo nivel educativo y poca sofisticacion psicolégica.
Para el diagndstico es clave la presencia de clinica incompatible con los mecanismos fisiologicos o
anatémicos conocidos y resulta de ayuda encontrar una asociacion entre la causa de los sintomas
neurolégicos y determinados factores psicolégicos. Los principales sintomas sensoriales son la
anestesia y la parestesia en las extremidades; la mayoria de la clinica motora consiste en movimientos
anormales, alteraciones de la marcha, debilidad y paralisis. No se ha demostrado la utilidad diagnostica
de ciertos sintomas clasicos como la belle indiference.

Lo que nos parece central en este tipo de trastornos es la importancia de realizar un correcto
diagndstico diferencial con entidades sométicas, especialmente con enfermedades neurolégicas
-desmielinizantes e ictales fundamentalmente-. Y es que se estima que entre un 25 y un 50% de los
pacientes que sufren trastorno de conversion, al final reciben el diagnéstico de un trastorno neuroldgico
0 no psiquiatrico, que ha podido ser el causante de los sintomas iniciales. Este podria haber sido el
desenlace de nuestra paciente... Por tanto, una exploracion médica y neuroldgica exhaustivas son
esenciales en todos los casos.

Para el diagnéstico, que resulta realmente dificil, es imprescindible realizar una revision exhaustiva del
historial médico; a menudo resulta, como ocurrié en nuestro caso, que nadie lo ha hecho con
anterioridad. Hay que objetivar hasta qué punto se ha descartado una enfermedad organica y qué
posibilidades existen de que, aungque no se haya detectado, padezca de hecho una enfermedad
somética.
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En nuestra paciente el cuadro médico que explica la clinica es la paraparesia espastica tropical, una
mielopatia crénica causada por el retrovirus linfotrépico de células T humano tipo 1 (HTLV-1, el mismo
virus que se considera agente causal de la leucemia-linfoma de células T del adulto). En los primeros
seis meses de la enfermedad se produce debilidad en miembros inferiores, que aumenta
progresivamente. A partir del primer afio suelen aparecer alteraciones del esfinter vesical, dolor lumbar,
hiperreflexia tendinosa e hipoestesia de extremidades. Esta clinica aparecia en nuestra paciente, como
se ha podido observar.
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