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De la respuesta a la locura, a la locura como respuesta.
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RESUMEN: Se presenta el caso clinico de una mujer
de cuarenta afos de edad que es atendida en el Ser-
vicio de Urgencias (por recomendacion de su hija) al
contactar con su difunto cufiado, y sentirlo “como si
estuviera dentro de ella”. La paciente coment6 que el
fallecido le habia trasmitido que deseaba que su viu-
da rehiciera su vida de pareja y familiar. Durante la
observacion psicopatoldgica se aprecia, entre otros
datos, verbalizaciones de ideas de perjuicio. La hija de
la paciente especifica reiteradamente que existia una
asociacion entre la toma de tratamiento anticonceptivo
con dispositivo intrauterino hormonal (levonorgestrel)
y sintomas premdrbidos (caracterizados por apatia,
abulia y abandono parcial de sus tareas cotidianas).
Se plante6 el diagndstico diferencial entre un trastorno
psicético de debut o un trastorno disociativo, a des-
cartar una posible induccién del tratamiento hormonal.
La evolucién clinica y el conocimiento de la situacién
vital de la paciente permitird discernir el cuadro.
PALABRAS CLAVE: Acontecimientos que Cambian
la Vida. Trastornos Disociativos. Trastornos Psicoti-
cos. Taxonomia.

Tercer Premio (ex aequo) del

ABSTRACT: A case involving a 40-years old wo-
man attended by the Emergency Service (at the re-
quest of her daughter). The woman claimed she had
had contact with her late brother-in-law and felt “as if
he had been inside her”. The patient also said that the
deceased had expressed his desire to see his widow
recover her intimate personal and family life. During
the psychopathological observation, vocalizations of
prejudicial ideas, among other data, were noted. The
patient’s daughter repeatedly specified an association
between the intake of contraceptive treatment with
hormonal intrauterine device (levonorgestrel) and
premorbid symptoms (characterized by apathy, abu-
lia and partial abandonment of her routine activities).
A differential diagnosis was proposed among which,
a psychotic disorder, a dissociative disorder, or a
possible induction by the hormonal treatment, was
presented. The clinical progress and the knowledge
of the patient’s vital situation will help determine the
clinical picture.

KEY WORDS: Life Change Events. Dissociative
Disorders. Psychotic Disorders. Classification.
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Presentacion:

Finalizo mi rotacién en Psiquiatria Comunitaria, y con ello su acompafiamiento
ambulatorio tras un primer ingreso en la Unidad de Agudos. Peinada con raya en me-
dio, recoge su flequillo con pinzas de colores. Llamativa e infantil para ser una mujer
de cuarenta afios. Numerosas pulseras de diferentes tamafios, formas y colores adornan
sus muifiecas. —‘; Le gustan doctor? Las hago yo misma para evadirme de todo lo que
ha pasado” (sic). Tiene un trato interpersonal adecuado, a la vez que jocoso. Dichara-
chera y extrovertida. Siempre que salgo a recibirla a la sala de espera, estd hablando
con otro paciente o familiar. Me impresiona que, en ocasiones, juega un papel burlén de
inocente poco cualificada de dotes intelectuales. Le encanta bromear con esta imagen.

Nos conocimos hace meses en el Servicio de Urgencias. Acudié acompafiada por
su hija, la cual estaba muy alarmada. No era para menos: la paciente le habia comentado
que vio y hablé con su difunto cufiado; y dias posteriores se habia comportado en tres
ocasiones “‘como si el cuiiado estuviera dentro de ella”. Fueron episodios recortados en
el tiempo, con inicio y final bruscos, en los que presentaba un tono de voz grave y varo-
nil, mirada perdida, y escasa gesticulacion. Con cierta indiferencia afectiva, la paciente
afirmaba con absoluta conviccién tales sucesos. Excepto el olor a tabaco en sus manos,
el resto de acontecimientos durante los episodios no los recordaba. De forma enigmatica,
nos confes6 el mensaje que debia trasmitir a su hermana de parte del fallecido: —“Siento
mucho no poder haberte dado hijos. Quiero que te busques un hombre y que adoptes un
nifio africano” (sic). Si la paciente tuviera que destacar alguna virtud de su cuifiado (al
cual definié como un empedernido fumador), lo haria del amor y proteccién con que
traté a su hermana. La hija agregd que su madre, en los periodos intercriticos, predecia
que su cufiado se la llevaria al cielo y verbalizaba temores a una muerte inminente.

Los antecedentes personales fueron recogidos gracias a la hija, ya que la paciente
respondia musitando. Relataron que no tenia alergias, ni antecedentes organicos de
interés. Datos anodinos en su gestacion, parto, infancia y juventud. La hija remarcé
insistentemente la asociacién, desde hacia ocho meses, entre la anticoncepcién con dis-
positivo intrauterino hormonal (levonorgestrel) e inicio de sintomatologia psicopato-
l6gica. Esta dltima caracterizada por sindrome apato-abiilico, con abandono parcial de
sus responsabilidades. Habia asistido a terapia de pareja, durante dos afios, en circuito
privado. Como antecedentes familiares, tiene una prima diagnosticada de esquizofre-
nia. Ocupa el segundo lugar de una familia de seis hermanos, cuatro mujeres y dos
hombres. Vive con su marido y su hija de veinte afios de edad. Esta se encontraba en
proceso de independencia, siendo inminente el inicio de la convivencia con su pareja.
El dltimo verano tuvo en acogida a un nifio africano. Hacfa tres semanas, cumpli6 su
contrato de trabajo como limpiadora, por lo que gran parte del dia se dedicaba a tareas
del hogar. A la vez, empez6 a practicar reiki. La familia habia detectado en la paciente
“aumento de la energia” tras las sesiones, y comentarios sobre la reencarnacion.
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En el Servicio de Urgencias mantuvo una actitud de colaboracién parcial a la
exploracion. Destacaba un discurso inducido, y respondia: —“usted ya lo sabe” o —*“es
algo confidencial, que atafie a mi cufiado y a mi” (sic). Puntualmente se detectaron
ideas de perjuicio —la vecina nos va a denunciar por malos tratos al nifio africano”
(sic), por lo que se decidi6 el ingreso de la paciente. Inicialmente se planted el diag-
ndstico diferencial entre un trastorno psicético de debut o trastorno disociativo, a
descartar posible induccién del tratamiento hormonal.

Evolucion:

A la llegada a la Unidad de Agudos, persistia la clinica de forma fluctuante.
Desplegd una inicial actitud mutista, expresandose a través de gesticulaciones burdas
y apariencia pitiatiforme. Continué con la presentacién de episodios de trance, con
intrusién de fenémenos de aparente posesion. En los que cambiaba el tono de voz por
uno mds grave, para reiterar que su hermana —‘debia rehacer su vida con un hombre
que desee darle un hijo” (sic). Aunque la paciente atribuia estas verbalizaciones a su
cuiiado, impresiona que eran propias y dirigidas a su marido. Durante estos episo-
dios relataba “como si” existiera algin tipo de automatismo, pero sin la presentacién
franca de los fenémenos xenopaticos de las psicosis. También se asociaban ideas de
perjuicio de certeza variable y escasa estructuracion, hacia vecinas y compafieros de
trabajo, con un fondo culposo y temor a un castigo. No se observaron fendmenos
sensoperceptivos. El afecto era versitil, desde una euforia pueriliforme al contacto
con otros pacientes y profesionales sanitarios en la unidad, a una tristeza reactiva
congruente cuando era capaz “de ser ella misma” en el despacho. En esos momen-
tos, donde el contacto era sintnico y la resonancia afectiva adecuada, se permitia el
relato de factores estresantes, que no relaciona con la clinica. Narraba problemaética
conyugal secundaria a conducta adictiva del esposo: —“Yo amo a mi marido, pero
él me desplaza” (sic); asi como discrepancias entre ellos: su pareja deseaba un hijo
biolégico, y ella adoptar formalmente al nifio africano que acogieron en los meses de
verano. Reafirmd la anamnesis recogida por la hija, asi como la impresion de relacién
de la clinica con el tratamiento anticonceptivo. —“Yo estoy mal, es por el DIU” (sic).

Ante la aparicion brusca y atipica del cuadro, sin antecedentes conocidos, se
realiz6 hemograma, bioquimica incluyendo funcién hepética, renal, tiroidea y hor-
monal. Por recomendacion del Servicio de Neurologia, el estudio se completé con
TC cerebral y electroencefalograma. Los hallazgos de las pruebas complementarias
no fueron significativos para la resolucion del caso. Se mantuvo el tratamiento psi-
cofarmacoldgico pautado desde el Servicio de Urgencias: combinacion de olanzapi-
na con benzodiacepinas, el cual se fue disminuyendo a lo largo del ingreso ante la
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sospecha diagndstica final. Se cursé interconsulta al Servicio de Ginecologia; el cual
dud¢ de la influencia de progesterona en el cuadro, dado que la paciente habia usado
en otras ocasiones tratamiento hormonal. A pesar de ello, se retir6 el dispositivo. Tras
lo cual, asombrosamente se produjo empeoramiento psicopatolégico con fluctuacion
afectiva y verbalizaciones de ideas de pseudociesis.

Durante el ingreso, Enfermeria recogi6 los siguientes datos de su comporta-
miento: oposicionismo, rebeldndose contra normas internas de la unidad, sollozos
pueriliformes secundarios a identificacion con situaciones de otros pacientes, so-
matizaciones en forma de dolor toricico, episodios de mutismo selectivo, etc. Se
aprecio la asociacién de los episodios de trance con la presencia de mayor nimero
de espectadores, sugestion en la consulta, y previo al horario de visitas familiares.
En las entrevistas individuales, se fue precisando que las supuestas ideas delirantes
correspondian a miedos ante posibles conductas ilicitas del marido. Paulatinamente,
en las entrevistas familiares, sali6 a relucir problemdtica grave de pareja. La paciente
reconoci6 planes de separacion temporal, con posibilidad de retomar la relacién si su
marido iniciaba tratamiento para su conducta adictiva.

Los episodios disociativos empezaron a espaciarse en el tiempo. Pero se pro-
dujo un giro en el positivo curso evolutivo de la paciente, tras un gesto parasuicida
del marido. Se reanudaron los fenémenos de posesién e ideas de perjuicio burdas
e inconsistentes. En uno de los episodios de trance, a la vez que se le valid6 su
malestar, se le confront6 la reactividad de estos fenémenos y se le solicit6 la expre-
sion de afectos sin la necesidad de tales estados. Seguidamente grit6: —;Y c6émo
lo digo?” (sic), remitiendo repentinamente su estado crepuscular. Reconocia temor
a los cambios que podria sufrir su vida, asi como sentimientos de culpa, ante la
posibilidad de abandonar a su pareja: —“no sabe vivir s6lo, japrendera estando yo
aqui o con otro?” (sic).

A los dos meses del ingreso hospitalario, se origina la decision familiar de
denunciar al marido de la paciente por malos tratos, con obtencién de orden de ale-
jamiento: se habia desvelado el secreto familiar. Desaparece la clinica desde ese mo-
mento, con persistencia de sintomas ansiosos en relacién con los acontecimientos
ocurridos. Se inicia elaboracién y fomento de estrategias para afrontar la nueva situa-
cién, que han continuado trabajdndose en el dmbito extrahospitalario.

Discusion.:

En el contexto de inactividad laboral y emancipacion de su hija, la paciente
cuestiona su vigente etapa vital, posibles cambios y la repercusién de estos en su pa-
reja. Podriamos plantear la hipétesis de que su clinica es la respuesta a la duda entre:
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el deseo de capacitar a su esposo “a vivir sin ella”, y el de ser madre (con la adopcién
del nifio africano o “ddndole un hijo a su marido”). Asi, se reflexiona sobre la aso-
ciacién entre la aparicién de la clinica y la instauracién del dispositivo intrauterino,
no ya como el efecto causal neurobiolégico sospechado al inicio, sino como simbolo
del conflicto referido. En la patoplastia se entrecruzan los conocimientos sobre la
reencarnacion de las medicinas alternativas orientales, el duelo de un familiar al que
le atribuye una imagen idilica de cényuge, y factores vitales estresantes.

El cuadro presentado se nos asemeja a las Psicosis Histéricas, o contradiciendo
el término la “locura histérica” de Maleval (1). Remeda la “apropiacién de la conduc-
ta psicotica” expuesta por Hirsch y Hollender (1969), que hace referencia al proceso
de conversion que adopta la forma de sintomas psicéticos (2). Diagnéstico controver-
tido a nivel nosoldgico. No queda clasificada en el DSM-IV-R, y la limitacién en el
campo de la histeria es atin mayor para el DSM-5. En la CIE-10 est4 a camino entre
“otros trastornos disociativos (de conversion) especificados”, “otro trastorno psico-
tico agudo con predominio de ideas delirantes” que incluye la psicosis psicégena
paranoide, y “trastorno psicético agudo y transitorio sin especificaciéon” en el que se
incluyen las psicosis reactivas breves (3). Ante esta controversia, respondemos con
la siguiente afirmacion de Tiburcio Angosto: “la pasién se lleva mal con la ciencia y
la histeria es apasionada”. Recordando el mencionado autor, el caso incluye sus con-
sideraciones mds caracteristicas sobre las psicosis histéricas (personalidad histérica,
elementos relacionales impactantes cercanos en el tiempo, delirio y alucinaciones que
emanan de significados esenciales de su biografia, conducta cercana a la disociacion/
despersonalizacion, corta duracion y buen insight) (4). Mds recientemente, algunos
autores proponen volver a etiquetar las psicosis histéricas como psicosis disociativas
(5), con un diagnédstico dimensional que incluya la dimension psicética, afectiva y
disociativa-confusional (6). En esta linea Van der Hart, Wirztum y Friedman (1993)
redactan en un caso de psicosis histérica que “el episodio traumatico, no se podia
expresar con palabras...” (5).
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