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Evolucion de un paciente portador de un trastorno del

desarrollo

Setiembre de 2006. Clinica de Psiquiatria Pediatrica de Centro Hospitalario Pereira Rossell,

Facultad de Medicina, UDELAR.

Objetivos

Presentacion de un paciente con un trastorno
del desarrollo evolucionado.

Discusion de las categorias diagnésticas y
la continuidad de la patologia.

Historia Clinica

Nombre: FF.

FN: 21/4/1993. Edad actual: 13 afnos 4 meses.
Montevideo.

MSE y C: aceptable.

Cursa actualmente primer ano liceal con
rendimiento insuficiente.

NF: Madre de 38 anos, peluquera, estudios
terciarios incompletos.

Padre de 42 anos, técnico sanitario.

Ambos padres practicantes de una religién
cristiana.

De la historia longitudinal se destaca:

Producto de un primer embarazo, RN
macrosémico.

Los padres refieren: “Siempre vimos a FF
como un ninio diferente”.

Presenta alteraciones de inicio en las dis-
tintas 4reas del desarrollo. Es evaluado y
tratado por distintos técnicos, tratamientos
que se discontintan.

Lenguaje adquirido tardiamente, compor-
tandose como una disfasia, con alteraciones
multiples en los distintos niveles (comprensi-
vo, expresivo fonético-fonolégico, sintactico,
semantico, pragmatico).

A nivel psicomotriz, sindrome de debilidad
motriz cerebelosa. Dificultades en el equilibrio
y la coordinacion. No presenta un conocimiento
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y dominio del cuerpo. Dificultades en la per-
cepcidn visual y de la praxia constructiva.

Relacionamiento social pobre e inadecuado,
con momentos de marcada agresividad contra
pares. Juegos repetitivos y dramatizacién de
personajes donde los limites entre fantasia y
realidad son confusos.

Intolerancia desde siempre a los cambios.

Desde los 5 anos alteraciones en el pensa-
miento: ilégico, impresiona de proporciones
psicéticas, presenta regulares interrupciones
con discurso fuera de contexto, ecolalias in-
mediatas y diferidas, fallos de asociacion.

MC: Paciente derivado por psicéloga por
“conductas bizarras, junta basura en el
dormitorio”.

De acuerdo con el relato paterno, en octubre
de 2004, cuando FF tenia once anos y cursaba
su 62 ano escolar, present6 una exacerbacién
de la sintomatologia.

+« Recolecta objetos en la calle u otros
lugares, como la escuela, y los guarda en su
dormitorio, debajo del colchén, en su ropa o
en su mochila. Llama a esta basura “recepto-
res” (fideos, comida, tapitas, papel higiénico
usado, etc.) y los guarda con el objetivo de
darselos “al pasado y volver” de esta manera
al mismo.

“Yo junto las cosas del pasado; por ejemplo,
las tapitas son para llevar receptores a todos
lados y volver, asi como en 1998y 1999, en esa
época teniamos cable, en esa época comiamos
naranja y mirdbamos TV.”

+# Conductas bizarras. Con relacién a la
alimentacién: “Yo no puedo comer comida
del presente, tengo que dejar un 10% para que
vuelva; yo lo hago porque tengo que volver”. “Yo
la escondo para que las personas del presente
no piensen mal, que el pasado no existe”.



Llanto inconsolable luego de un episodio en
que su madre le corta las unas, verbalizando:
“No quiero que me saquen mds nada”.

Siempre le gustaron los disfraces, él quiere
ser actor. Varios de sus cumpleanos fueron de
disfraces. La madre percibe la dificultad en
discriminar entre jugar a ser como el personaje
y ser él mismo. “Yo se los hacia de disfraces
para que él no quedase en ridiculo frente a
los otros ninos”, dice.

+ Ingesta intencional de objetos extrafos:
pila (se confirma por Rx). “Fue como una
senal satelital, cuando me duermo vuelvo al
pasado”. “Yo tragué las pilas para volver, no
volvi, capaz que tengo que hacer otras cosas
para morir; en realidad no es morir, es volver
al pasado...”

“Tengo que controlar continuamente que no
tenga cosas en la boca”, dice la madre.

+* Escribe en forma reiterada en un cua-
derno las mismas frases: “Tengo que volver
al pasado, ario 1998, 1999, siglo XX”, “Yo
le salvo la vida y vuelvo”, “Al 99 lo amo, al
2000 lo odio”. Duerme con estos cuadernos
debajo de su almohada. En los tultimos dias
no se desprende de ellos, llevando consigo
algunos lapices: “Son seriales, se convierten
en sagrados”.

+ Elimina las “huellas” de los lugares donde
concurre, frota los nudillos contra la silla o pasa la
mano. Presenta algunas lastimaduras con costras a
nivel de los nudillos de la mano izquierda. “7Tengo
que sacar las huellas para que no se las roben, no
las estan robando porque yo las borro™.

3+ Miedos bizarros: “Tengo miedo a que me
borren el pasado. Yo sé que vuelvo. No tengo
poderes, el pasado, el pasado tiene poderes,
yo quiero quedar estancado”.

# Heteroagresividad. De palabra y de he-
cho, con ambos padres, insultos verbales,
conductas homicidas (amenaza con cuchillos).
Autoagresividad: amenaza de lastimarse con
vidrios y cuchillos durante las peleas con sus
padres. Cuando se le pregunta si ha querido
matarse responde: “No funciona”. “Agarré una
cuchilla y queria clavdrsela”, dice la madre.

“Si me la clavo vuelvo”, dice FF.

Durante los enogjos con sus padres amena-
za con matarse y les grita: “/El pasado vive
en mi cuerpo, él vive conmigo!” “Yo estoy en

tltimo grado, voy a volver, cuando muera voy
a volver y nadie lo va a impedir”.

Conductas ostensibles de exposicién al peli-
gro, equivalentes suicidas, camina por la calle
y cruza sin mirar. Los vecinos alertan a los
padres, describiéndolo como “un zombi”.

Esta sintomatologia es la que jerarquizan los
padres y desencadena la consulta a instancias
de la psicéloga tratante.

Presenta ademas:

+ Inmutabilidad que se exacerba frente a
los cambios, apegado a objetos materiales
tanto actuales como pasados, a que las cosas
permanezcan en su lugar. Dificultad en aceptar
cualquier cambio, incluidas las modificaciones
corporales puberales.

+ FF refiere que las cosas del pasado son
gobernantes, la television, el ropero, la casa,
que él es de la misma raza que el pasado,
que cuando él haga todo lo que el pasado le
solicita va a volver.

EA: Lo que centra la historia es el pensa-
miento delirante acompanado de alucinaciones
auditivas y verbales, que genera las conductas
mencionadas.

Las frases y relatos no son fluidos; se han
reconstruido, a pesar de la reticencia inicial,
a los efectos de la presentacion. Tienen una
modalidad repetitiva, no agregando ni aso-
ciando nuevos elementos:

“Volver al pasado.”

“Escucho voces en el oido, yo escucho voz de
varén, de cuando era chico, yo lo veo, tengo
que tener fe, yo no sé cémo lo veo.”

En cuanto al inicio, segiin el paciente siem-
pre hablé con el pasado; segin sus padres,
desde octubre del ano 2004. “El pasado existe,
es cuando yo era chico, st todos pudiéramos
volver al pasado, para ser mds felices, ahora
no somos felices...”. “Yo no soy feliz ahora;
yo quiero estar con 1998, 1999; en esa época
yo quiero estar, era desde que naci hasta el
comienzo del 2000, tenia 5 6 6 afios”.

“La gente no me cree, yo quiero volver; no sé
cémo hacer para volver; pienso que tengo que
hacer cosas del pasado para volver”.

“El pasado le dice que tiene que juntar
cosas”.
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“No me dice lo que tengo que hacer, yo lo
siento”. “Quiero morirme para volver al pa-
sado, desde que naci hasta el 2000, el cuerpo
del presente, el pasado tiene que ir con el

pasado”.

“Yo soy el presidente del pasado y voy a
volver...”

No habla con todos del pasado. Su madre
relata: “Para él es algo sagrado, no todos son
dignos”. FF dice que “los dignos son algunas
personas, no todo el mundo, tienen que juntar
receptores, tienen que querer volver, yo no te
hablo a vos, le hablo al pasado™. “Yo vivo por
el pasado y lo juro por mi vida”.

Relata que él interpreta y siempre se da
cuenta de lo que le quiere decir el pasado.

“Ustedes me ayudan a volver al pasado, yo
Jjuego a las cartas”. “Quienes dicen que estoy

grande no van a volver”.

La idea delirante es:

- Tematica: mistica, de influencia, mega-
lomania.

- Mecanismo: interpretativo y alucinato-
rio.

- Sistematizacion: bien sistematizado.

- Contenido pobre y monotematico.

- Automatismo mental incompleto: eco (no
adivinacién ni robos).

Humor y afectividad:

Humor con oscilaciones, se exalta frente a
la confrontacién de sus ideas, reaccionando
agresivamente. Impresiona su desafectivi-
zacion.

Repercusion familiar

Toda esta sintomatologia del paciente genera
distintas conductas en los padres, penitencias,
busqueda de recrear situaciones del pasado.
La madre para evitar que junte basura en los
bolsillos de los pantalones se los ha cortado.
“En algunos momentos para no llevarle la
contra, le seguimos la corriente”.

Muchas veces dudan de si la conducta de
FF es para manipularlos, dando cuenta de
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la dificultad en reconocer la enfermedad de
su hijo.

En dos oportunidades FF fue golpeado. Su
madre lo zamarrea, le pega con la mano y su
padre con el cinturén: “Me senti como una
torturadora”. El padre frente a la amenaza
de FF de cortarse la cabeza con el vidrio
de una ventana rota de su cuarto, le dice.
“¢Te querés matar? Yo te ayudo, te corto en
pedacitos (tenia en su mano un cuchillo), o
te dejo en el Borro con una ficha de teléfono
a ver qué hacés”.

El resto de la familia cree que el problema
de FF es que falta ponerle limites.

Rendimiento académico:

Presenta una franca inflexién sobre un
rendimiento bajo desde siempre, no cumple
con las exigencias, no participa. Recibe apoyo
extracurricular.

Semiologia de cuadernos:

- Matemaéticas: adquisicion de mecanismos
operatorios elementales.

- Lenguaje escrito: presenta sustituciones,
omisiones. Construye frases realizando aso-
ciaciones por similicadencia en los finales
(por ejemplo, rodilla-canilla), mostrando una
actitud ladica frente a las mismas.

- Deberes: desprolijo, tareas incompletas.

Se infiere que las promociones de un afo a
otro han sido en condiciones especiales.

Relacional social

Vinculos sociales escasos e inadecuados;
tenia un Gnico amigo que actualmente no
frecuenta. Concurre a jugar a casa de un
companero. Juegan con juegos electrénicos
y con autitos.

Se le exige mantener el grupo recreativo de
la iglesia donde ademas realiza deportes.

“Todas sus dreas de insercién las decidia
yo, aunque en realidad no funcioné en las
dreas que elegi”, dice la madre.

Habitos
Higiene: en los Gltimos meses no le gusta
banarse: “Yo no puedo tirar huellas del pasado”;



“Su aspecto es mds descuidado, desalinado”,
en el dltimo tiempo.

Se niega a cortarse las unas; si se las corta
también tiene que guardarlas.

Alimentacién: come bien aunque parece que
sin hambre, no pide alimentos, deja parte de
la comida, el 10%.

Suefo: insomnio de mantenimiento. “Se
despierta a las 3 de la manana y escribe en
el cuaderno”. Algtn episodio de insomnio
de conciliacién, la madre le lee para que se
duerma. En algunas oportunidades cuando se
despierta comienza a jugar a las cartas; segin
él: “Si gano vuelvo y si no juego de nuevo,
Juego 12 veces, si gano vuelvo, 12 porque cada
uno tiene 3 vidas y son 4”.

No ha logrado otras conductas de autonomia
acordes o esperadas a su edad.

Eventos estresantes o traumaticos

Multiples en el Gltimo ano, a lo que se agrega
el empuje puberal con un crecimiento estatural
importante en un corto periodo.

Entre ellos: juegos sexuales con un vecino
de 11 anos; heteroagresividad hacia el pacien-
te, llegando a intentar ahorcarlo, dejandole
equimosis a nivel de cuello.

Hepatitis que lo obliga a permanecer dos
meses en reposo.

Trabajo materno que implica cambios en
la dindmica familiar.

Mudanza transitoria a casa de abuelos luego
de AVE de abuela materna.

Accidente de transito y fallecimiento de
su padrino.

Cultural

La familia cumple con los ritos de una
colectividad religiosa cristiana, aportando
el diezmo. “El rechaza nuestras creencias
religiosas™.

“Yo tengo otra religién, el pasado es un Dios,
esun rey”, “Yo estoy adorando a un Dios que
es energia”, dice FF, si bien vemos que él toma

elementos de esta religion (diezmo).

De este “rey pasado” dice que es como un
angel: “Es como yo cuando era chico y tiene
mi voz”.

Dindmica familiar

El padre pone los limites, la madre se des-
cribe como més carinosa: “Yo era una mamd
muy complaciente, negociaba todo, tal vez él
queria mds a esa madre, yo hacia todo lo que
él queria”. “Yo soy una mamd muy exigente,
puedo lograr todo con FFE, soy una mujer muy
complicada”.

“Con FF somos de conversar todos los temas,
nosotros funcionamos en bloque.”

Imposibilidad materna de contactar con sus
afectos, muy controladora, intrusiva, desorga-
nizada. Discurso indiscriminado respecto al de
su hijo, introduciéndolo permanentemente en
su pensamiento delirante, buscando posibles
etiologias puntuales del cuadro, o intentando
reproducir situaciones del pasado a los efectos
de que FF mejore. Negacion de la enfermedad
de su hijo.

En la familia hay una imposibilidad en cumplir
rutinas y horarios, no establecen dinamicas
internas, hay continuamente propuestas de
cambios que no se concretan.

El sustento econémico proviene del padre
que trabaja en un horario laboral extenso,
lo que lo obliga a estar muchas horas fuera
de su casa.

Historia longitudinal

Producto de un primer embarazo, mal
tolerado por amenaza de parto pretérmino.
Cesédrea de término por macrosomia, peso
al nacer de 4.750 g, permanece unas horas
en incubadora. Alimentado a PD 5 meses.
Marcha: 12 meses. Pautas neuromadurativas
dentro de lo normal. Lenguaje ya descrito.
Escolarizado a los 3 anos.

Antecedentes familiares psiquiatricos

Padre: retardo en la adquisicién del len-
guaje

Abuelo paterno: tendencia al aislamiento,
4depresion?

Tias abuelas paternas inmigrantes: épsi-
cosis?
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Examen psiquiatrico

Adolescente vigil, bien orientado en tiempo
y espacio por momentos.

Vestido acorde a edad y sexo, alto, delgado,
con caracteres sexuales secundarios poco
marcados, torpe en sus movimientos. Fascies
hipomimico, en algunos momentos dificil de
contactar con la mirada.

Actitud: reticente en presencia de sus
padres, ante quienes no aparecen ideas de-
lirantes, que surgen cuando se lo entrevista
a solas. Con contacto ocular fluctuante, risa
inmotivada, se balancea a veces durante la
entrevista. Motricidad en menos.

Rapport: dificultad en el encuentro.
Atencion: interceptaciones.

Lenguaje: poca iniciativa verbal espon-
tanea, vacila en lo que hace y dice, latencia
en algunas respuestas. Pobre caudal lexical.
Alteraciones en los distintos niveles seméantico,
sintactico. En lo pragmatico, no comprende
chistes ni lenguaje metaférico.

Pensamiento: alterado en el curso y en
el contenido, incoherente, descarrilamiento
del mismo, no-finalista. Ideas delirantes
sistematizadas que generan conductas que
se evidencian durante la entrevista, movi-
mientos de cara, “sacar huellas”, caminar
en linea recta.

En lo perceptivo relata escuchar una voz, de
varoén, que corresponde al pasado (alucinacién
acustico verbal).

En el humor y su afectividad presenta
oscilaciones. Por momentos, serio; en otros,
se enoja (con el relato materno); pero la ma-
yoria del tiempo se muestra indiferente, frio
e insensible. Atimormia.

No tiene conciencia de enfermedad.

Juego: de un nino de menor edad, donde la

tematica es de guerras, muerte, con angustias
persecutorias.

Planteos diagndsticos

Eje I. Esquizofrenia infantil muy precoz

(VEOS).
TGD: PPD-NOS.
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Eje II: Nivel marginal.

Eje III: Alteraciones fronto-temporales
derechas.

Eje IV: Problemas relacionados al grupo
primario de apoyo.

Situaciones vitales estresantes

Eje V: Globalmente descendido.

Paraclinica

Consulta con Neuropediatra.
Consulta con Endocrinélogo.
RNM: normal.

EEG vigilia y sueno espontaneo: moderada
actividad epileptégena focal frontotemporal
derecha.

Glicemia: 0,90 g/dl.
Hemograma: normal.

Funcional y enzimograma hepatico: nor-
mal.

Insulinemia basal: 13,7 mUI/1 (valor normal
2,6-11,1).

Estrategias terapéuticas

En primera instancia se resuelve la interna-
cion del paciente en sala de pediatria, donde
permanece internado menos de un mes con
un alta transitoria en el curso de la misma.

Se elabora un abordaje terapéutico con
un enfoque simultaneo individual (desde lo
farmacolégico y psiquiatrico terapéutico),
familiar (psicoeducaciéon e intervenciones
terapéuticas) y social (rehabilitacién).

Se inicia tratamiento farmacolégico:

- Haloperidol: se inici6 gradualmente hasta
llegar a 15 mg/dia.

- Biperideno: 2 mg/dia cuando se constata
sintomatologia extrapiramidal.

- Se evidencia durante la internaciéon que
han disminuido las conductas generadas por
su pensamiento, las ideas pasan a ocupar
menos espacio en su economia psiquica y las
transmite paulatinamente con menor calor
afectivo, si bien permanece la conviccion. Lo



perceptivo (la voz) disminuye; inclusive, en
ocasiones refiere tener que “hacer fuerza para
poder escuchar la voz™.

Dada la evolucién referida se opta por incor-
porar un neuroléptico atipico del tipo de:

- Olanzapina: 7,5 mg/dia.

- Levomepromazina: 12,5 mg solo al inicio
con fines sedativos.

Se valoré simultdneamente la pertinencia
de la electroconvulsoterapia como tratamien-
to inicial. Como factores en contra de esta
opcion terapéutica encontramos: la edad del
paciente, cuadro con caracteristicas de cro-
nicidad, sintomatologia insidiosa, asi como
también respuesta inicial favorable con los
farmacos elegidos.

Abordaje terapéutico psiquiatrico-
psicoldgico

Se establece con el paciente una alianza
terapéutica muy estrecha y de confianza pro-
gresiva, se ofrece un espacio para él, diferente
al caos propio de la organizacién familiar,
trabajando desde ese lugar la posibilidad de
discriminarse de su madre, que vive una gran
ambivalencia hacia su hijo y su patologia.
Promoviendo conductas de autonomia y de
autocuidado.

Se efectiia un abordaje con la familia me-
diante entrevistas, con el objetivo de realizar
psicoeducacion y explicar la enfermedad de
FF. Se hacen senalamientos en el manejo de
su hijo, en cuanto a cuidados y pautas y acti-
vidades a cumplir. Se les ofrece contencion,
dada la dificultad en la aceptacién de la en-
fermedad de su hijo, replantedndose en varias
oportunidades la etiologia de la misma, pues
a veces la ven como un acto manipulador y
consciente de su parte.

No logran adaptarse a las posibilidades de
su hijo, exigiendo logros académicos, sociales
y de autonomia que el paciente no esta en
condiciones de alcanzar.

Se trabaja con el padre que se mostraba
inicialmente muy angustiado y confundido,
manteniéndose entrevistas psiquiatricas con
ambos padres por psiquiatra de adulto. Se
establece una alianza terapéutica con ellos a
fin de dar continuidad al tratamiento; se pone

énfasis en la importancia de los tratamientos,
pues los anteriores estuvieron marcados por
la discontinuidad.

Rehabilitacion

Coordinaciones a nivel de instituciones edu-
cativas a las que concurre. Se informa sobre la
situacion del paciente y se sugiere estrategias
de abordaje. Se promueve la btisqueda de
inserciones luego del egreso escolar.

Actualmente, se mantiene contacto con el
liceo para que puedan ser contempladas las
caracteristicas de nuestro paciente.

Evolucion

Se plantea el alta psiquiatrica hospitalaria
con seguimiento semanal ambulatorio en
Policlinica.

Se realiza el seguimiento con abordaje a
través de entrevistas psiquiatricas con inter-
venciones terapéuticas con el paciente, con
sus padres, en conjunto y por separado.

Con FF se realiza un acompanamiento te-
rapéutico, ofreciendo un espacio para poder
expresarse. Aparecen en alguna oportunidad
ideas delirantes cuando se lo entrevista a
solas, aunque con menor intensidad y sin
un correlato afectivo, pudiendo también dar
cuenta de otras actividades que realiza y que
paulatinamente comienzan a ganar espacio
en su vida.

Mejoria en el lenguaje y en el pensamiento
que no parece tan polarizado, aunque apare-
cen descarrilamientos e interceptaciones en
menor intensidad.

El contenido de las ideas delirantes no
genera conductas segiin su madre, pero se
nota en ocasiones la aparicién de algunas de
ellas, como caminar en linea recta, o deseos
de querer escribir aunque no lo hace.

En el humor y la afectividad se observa
mejoria, teniendo momentos donde se mues-
tra afectivamente algo mas acorde a lo que
vive, pero otras veces se muestra indiferente,
como, por ejemplo, frente al fallecimiento de
la abuela.
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Rapport: es dificil por momentos por lo in-
compartible de sus pensamientos, que dificulta
la posibilidad de empatizar, pero mantiene un
aspecto ladico en su presentaciéon que gene-
ra el deseo de ayudarlo y a través de esto la
posibilidad a un acceso terapéutico.

Se evidencia mejoria en su presentacion,
mejora los habitos de autonomia asi como las
conductas basales (suefo y alimentacién). Se
muestra mas afectivo en los vinculos con los
técnicos tratantes. Verbaliza: “Yo no quiero venir
ni tomar medicacién, yo no estoy loco”.

Se establece un vinculo estable con el paciente
y su familia, que es lo que ha preservado la
atencién en el CHPR.

Seguimiento farmacoldgico

- Haloperidol: se disminuye gradualmente
hasta llegar a 7,5 mg/dia.

- Olanzapina: continuamos con 7,5 mg/
dia.

- Biperideno: 2 mg/dia.

Se mantiene este plan por seis semanas
evidenciandose pobre mejoria en este lapso,
aumenta de peso, quedan dudas de la adhe-
rencia al tratamiento farmacolégico.

A las tres semanas en lo académico se evi-
dencia un marcado deterioro, inasistencias y
dificultad en mantener la insercién escolar.
Comienza nuevamente con una exacerbacion
del delirio y este le genera conductas como
escribir en el cuaderno, e inclusive la ingesta
de un comprimido de medicacién con el obje-
tivo de volver al pasado. En el pensamiento
aparecen interceptaciones, descarrilamientos,
vivencia delirante con desconexién, en oca-
siones, de la realidad.

Aparece a nivel conductual desinhibicién
en cuanto a conductas, puerilidad en las mis-
mas, cierta impulsividad; estado del humor
exaltado, con momentos de euforia.

Se confirma el incumplimiento del plan
terapéutico por parte de la madre y se decide
en ese momento administrar Piportil 25 mg
i/m.

Disminuyen los sintomas positivos y se logra
asi una estabilizacién en su presentacion clinica
que se mantiene hasta la actualidad.
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En cuanto a la insercién liceal, concurre al
liceo publico con rendimiento insuficiente.
Ha logrado aceptacion en el grupo de pares,
insercién que ha oficiado como factor sociali-
zador. Aparecen intereses adolescentes, pero
se evidencian aspectos inapropiados de su
comportamiento hacia pares, sobre todo, del
sexo femenino.

Se mantiene contacto con el centro educativo,
se realiza coordinaciones y psicoeducacion,
y se elabora estrategias en conjunto para
mantener la insercién liceal.

Entrevista (Realizada en Camara Gesell)

— Madre: Est4 enojado.
- Paciente: No puedo contar.

— Dr. Fabrizio Choca: {Por qué estés eno-
jado?

- Paciente: Estoy enojado por la medicacion,
quieren sacarme todas las cosas, dandome
medicacion lo sacan.

— Madre: Casi lo sancionan en el liceo, hace
caretas y se mete con las gurisas.

— Paciente: Dicen que yo las toco y yo no las
toco. Tal vez le da cosa o vergilienza que las
mire. “Yo quiero que se asusten asi” [hace
gestos con la cara]. Que hable mama.

- Dr. F. Choca: iPor qué no hablas ta? ¢A
ti te gusta Montecable o Nuevo Siglo? {La
tia tiene Montecable o Nuevo Siglo?

- Paciente: Nuevo Siglo.

— Madre: Necesito més justificacion, él no
quiere quedar con la tia Susana, porque
ella no tiene el cable Nuevo Siglo.

— Paciente: No puedo hablar ahora, habla
vos [dirigiéndose a la madre]. {Por qué me
internaron? No quiero perder la presidencia
de Nuevo Siglo del 98, 99, 2000.

Mi papa también, él es presidente, unidos
con él.

— Madre: El al padre lo quiere porque fue
quien puso el cable Nuevo Siglo y yo fui
quien lo saqué.

- Paciente: Mi padre también es presiden-
te.



Discusion

- Dr. Carlos Prego: Me result6 muy intere-
sante el haber visto al paciente en camara.
Hubo un aspecto, que al verlo, de alguna
manera fue como una ficha que cay6 en mi
cabeza: a este paciente hay que entenderlo
dentro de un cuadro de disminucién cogni-
tiva.

Dr. Mario Orrego: Voy a referirme al tras-
torno mental del que es portador el paciente
desde mi ignorancia de la actividad especiali-
zada de ustedes. Este delirio, sistematizado,
pero pobre, en relacion con las dificultades
de esta persona, contiene una cosmogonia
peculiar, una visién del mundo diferente,
ubicada en el pasado, con una religién de
la cual él es el Dios de referencia. Resulta
obvio que reniega de la dimensién del tiempo
y recrea una época que anora a través de
elementos desechados que la representan,
como si coleccionara antigiedades. Expresa
literalmente el propésito de volver al pasado
a través de esas entidades, que desde una
perspectiva sanitaria constituyen basura
insalubre. Asi mismo, pero en otro orden
de cosas, queda comprendida la porcién
(10%) de comida que no ingiere y guarda en
sus bolsillos y dormitorio, desconociendo la
imposibilidad de su conservacién e inevitable
descomposicion; aparentemente constituye
una analogia equivalente al diezmo usual
de contribucién religiosa.

Para comprender mejor la posicion psicética de
este paciente ante la realidad que no asume,
es conveniente indagar las acciones deter-
minadas por el delirio. Mucha informacién
puede quedar excluida en el encuadre de la
comunicacién verbal formal que establece,
porque los trastornos cognitivos le dificultan
el discernir la experiencia de irrealidad y
su transmisién inteligible. Por momentos
parece que habla en lenguaje cifrado y al-
gunas de las frases se vuelven consistentes,
si se saltean palabras o se las reordena. A
estos efectos es de utilidad el empleo de
metodologias activas, propiciando compania
técnico profesional durante las actividades
propiamente delirantes del paciente, para
tener oportunidad de conocer las vivencias
en estado naciente al ser compartidas en el

curso de la recoleccién-reserva-recreacion
de la realidad.

Dra. Laura Viola: Centrando la discusién en
las consideraciones diagndsticas propiamente
dichas, me gustaria profundizar y hacer una
pregunta: si se piensa en la recolecciéon de
basura y su frecuencia en la infancia, esta
es infrecuente. En la bisqueda bibliografica
realizada no aparece; entonces, étiene este
cuadro la caracteristica de un sindrome de
Diégenes de la infancia? No lo sé.

En este paciente, ées la patologia que fue
variando, o es que va variando la forma
de entenderlo? éSe plantea que tiene un
PPDNos, un trastorno del espectro autista,
dentro de los trastornos del desarrollo?

Si se observa la evolucion cronoldgica, se ve
la construccion de lo que son las disarmo-
nias, donde por definicion hay que tener un
cociente intelectual marginal, y un conjunto
de alteraciones que, como en una sumatoria,
agrega al lenguaje y a la motricidad. Por eso
es que, a los 5 anos y 5 meses, se plantea
una disarmonia. Pero antes, cuando solo
se observaban alteraciones del lenguaje, se
plantea como si fuera un PPDNos.

Muchas veces asistimos a lo que es la com-
plejidad en el diagnéstico en la psiquiatria,
si se toman como elementos las categorias
diagnoésticas o si uno lo entiende desde una
perspectiva dimensional. Como paradigma
de esas dificultades, se puede entender esta
situacién como un diagnéstico dimensional,
donde desde la normalidad, o desde las
alteraciones hasta esta presentacion, hay
un continuum donde cada entidad no se
diferencia claramente de la otra, sino que
se empiezan a sumar.

Para pensar en una esquizofrenia de inicio
infantil, tiene que tener las alteraciones del
pensamiento, compromiso de lo relacional
social y las alteraciones de la conducta antes
de los ocho anos, para poder plantearnos
una esquizofrenia de inicio muy precoz.
Para nosotros estos cuadros presentan una
bajisima frecuencia.

Dra. Nora Rodriguez: Estoy totalmente
de acuerdo con la Prof. Viola. Los diferen-
tes datos que aporta la historia diacrénica
se relacionan con técnicos de distintas
disciplinas, que lo miraban por lo tanto
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desde distintos lugares, y eso incide sus-
tancialmente en cémo esté siendo visto el
paciente. Ademas, debe tenerse en cuenta
que el nino va creciendo, y, en la medida en
que lo hace, son mas ostensibles las alte-
raciones del desarrollo, cada vez se desvia
mas del desarrollo normal. No es lo mismo
que un nino de 2 anos todavia no haya
adquirido el lenguaje, a que un nino de 5
anos presente una comunicacién no verbal
también inadecuada; y donde aparecen en
el lenguaje alteraciones que trascienden
las caracteristicas de las disfasias. Esto no
quiere decir que no haya una alteracion
especifica de la funcién lingiistica. En un
principio, desde el lado de la neuropediatria
se ve la dificultad, la falla en la adquisicién;
después se va viendo que asocia ecolalias, no
solamente inmediatas, sino diferidas, que
son bastante sugerentes de los trastornos
profundos del desarrollo. Ademés de todo
eso, se senalan fallas en la pragmatica de
la comunicacién, en el momento en que lo
evaliia una psiquiatra de ninos que hace un
diagnéstico de disarmonia evolutiva a polo
psicotico, que es mas acorde con nuestra
forma de verlo, o cuando se habla de la
presencia de un sindrome psicolingiiistico
de la infancia, que es otra terminologia para
el mismo fenémeno, mas afin a los neuro-
pediatras. Entonces, se jerarquiza la falla
en la comunicacién verbal y en la funcién
lingiiistica en el marco de una patologia del
desarrollo que compromete al sujeto como
persona, en sus vinculos y en la comunica-
ci6on mas integral.

Por otra parte, éc6mo hacemos para que en
un nino con una alteracién en el lenguaje
podamos ver ademas una alteracién en el
pensamiento? ;Desde qué lugar lo vamos
a medir? Para evaluar que el pensamien-
to tenga un hilo conductor coherente en
cualquier nifno, se requiere de una organi-
zacién basica del lenguaje. Estudiabamos
este ano con los residentes en un trabajo
escrito por Rochelle Caplan, basado en
analisis poblacionales, que no es posible
describir un pensamiento desorganizado
a partir del lenguaje en ninos menores 7
anos. No se describen, porque la pérdida,
el descarrilamiento no es tan facil de ver,
porque las variaciones en la organizacién
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morfosintactica son muy amplias antes de
esa edad: hay algunos ninos que hablan
perfecto, otros que no, y eso no quiere decir
que tengan un problema, se hace sensible en
determinado momento del desarrollo, y hay
puntos de corte alrededor de los siete anos
de edad. Como decia la Prof. Viola, entre los
seis y ocho anos aparece la alteracién del
pensamiento. En la historia, que me pare-
ce que estd muy bien planteada, aparecen
también las fantasias exageradas, donde
por momentos hay una pérdida del como si.
Uno tiene cierta tolerancia en cuanto a lo
que es la fantasia en ninos pequenos, pero
en determinado momento se hace sensible
que este nino est4 fuera de la realidad. Creo
que queda claro que el paciente tiene una
desviacién en el desarrollo normal, que cada
vez se va haciendo més ostensible.

El otro aspecto que me parece importante
es pensar que un CI marginal en este caso
es solamente una construccion matemaética
de un funcionamiento inarmoénico. Para este
nifo, que tiene varias alteraciones instru-
mentales, como sucede en general en las
disarmonias, es algo asi como una proeza
que tenga un CI marginal, resultante del
promedio entre algunos rendimientos muy
buenos y otros muy malos. Tomemos en
cuenta ademas lo dificil que es aplicarle a
este paciente, por sus caracteristicas, un test
de nivel. En realidad, deberiamos conside-
rar la importancia de buscar, dentro de su
capacidad adaptativa, cuales son las areas
donde potencialmente se manifesté6 mejor,
para ver su capacidad potencial, porque este
nino no tiene un retardo.

Dra. Gabriela Garrido: En la misma linea
de lo que planteaba la Dra. Rodriguez, yo
retomaria lo que inicialmente decia esta
mama: “Siempre fue un nino distinto”, lo
cual, junto con otros datos de la historia,
nos evoca los trastornos profundos del de-
sarrollo. De la historia longitudinal y con
los aportes que realizan las distintas disci-
plinas consultadas desde los primeros anos
de este nino, aparece el tripode diagndstico
de lo que hoy denominados trastornos del
espectro autista.

Lo que pasa es que dentro de los trastornos

profundos del desarrollo, el trastorno mas
frecuente y prototipico, el trastorno autistico,



tiene una evolucion en donde es infrecuente
su continuidad a la esquizofrenia.

Esta historia lo que muestra es que no al-
canza con una entrevista, no alcanza con lo
transversal, requiere de la rigurosidad de
toda la historia del desarrollo. La aparicién
de estas alteraciones del pensamiento, es lo
que permite el planteo actual de esquizofre-
nia de inicio infantil o de inicio muy precoz,
pero no queda claro si realmente hubo una
pérdida de adquisiciones o se trataba de una
inhabilidad muy temprana en las areas de
la interaccién social y la comunicacion.

Yo me pregunto si la evolucion de este caso
se corresponderé con la de la esquizofrenia
“enfermedad”, o con la evolucion de estos
trastornos del desarrollo temprano que
tienden a una estabilidad y una progresiva,
aunque lenta, adquisicion de habilidades. Hay
una diferencia importante entre lo que es la
aparicion de un “corte” en el perfil evolutivo,
con un “deterioro”. Acé pareceria que no
ha habido un retroceso claro, ni una gran
pérdida de adquisiciones, lo que se injerta
son las alteraciones en el pensamiento.
Por supuesto, no tenemos una respuesta
para esto en este momento y este caso nos
muestra la complejidad del diagnéstico
evolutivo y la necesidad de un seguimiento
a largo plazo.

Dr. Vicente Pardo: Quiero felicitar, en
primer lugar, a los colegas que hicieron la
historia clinica, ya que esta muy bien hecha.
Creo que ha sido un gran esfuerzo el lograr
que fuera tan arménica cuando en realidad
ha sido sacada de varios cortes transversales.
En segundo lugar, creo que es una historia
linda como para propiciar que haya una
mayor conexion de estudios de seguimiento
entre psiquiatria pediatrica y psiquiatria de
adultos. Creo que para nosotros, psiquiatras
de adultos, la psiquiatria pediatrica es un
agujero negro de dificil comprensiéon. A
menudo heredamos pacientes con trastor-
nos psiquiatricos graves desde su infancia
luego de los 15 anos de edad, ante los que
no sabemos realmente como posicionarnos.
Tampoco estamos capacitados para averiguar
retrospectivamente como fue su desarrollo,
sabiendo ademas que el sesgo del recuerdo
familiar y la falta de confiabilidad, a veces,
del relato del paciente, nos coloca en una

situacién incémoda. Yo hoy venia con la idea
de desasnarme un poco sobre estos temas:
el trastorno generalizado del desarrollo,
disarmonias, etc., que siempre han quedado
para mi como titulos. A muchos psiquiatras
de adultos que ya peinamos canas nos ha-
ria muy bien realizar una pasantia o una
aproximaciéon a la psiquiatria pediatrica.
Hoy en dia, con las modernas teorias del
neurodesarrollo, quiza nos estemos aproxi-
mando un poquito ambas disciplinas.

Para mi la gran pregunta cuando lei esta
historia fue: éesto es una esquizofrenia
infantil, o es un trastorno profundo del
desarrollo? Voy a dar una opinién desde
la visién de un psiquiatra de adultos que
ya tiene unos cuantos anos en la profesiéon
y que obviamente, el &ngulo desde el que
uno observa y los conocimientos que uno
tiene, y los que no tiene, sesgan lo que se
puede objetivar. Yo diria, como una primera
aproximacion, que este paciente tiene mucho
y también le sobran cosas de la primitiva
hebefrenia descripta por Hecker y Kalhbaum,
nucleo de la demencia precoz de Kraepelin,
donde destacan la desorganizacion del pen-
samiento, el descarrilamiento, los trastornos
en la conducta, los sintomas negativos y la
atimormia. Respecto a esto altimo, ustedes
toman un término que hacia tiempo que no
lo escuchaba, que es ese distanciamiento
afectivo, esa pérdida del impulso vital tan
marcado. Coincido con lo que dice la Dra.
Garrido: este es un muchacho que si bien
tiene un quiebre existencial, no es tan
marcado como seria en una esquizofrenia
mas tipica. Aunque hoy en dia, y gracias a
las modernas teorias del neurodesarrollo,
sabemos que un porcentaje nada desprecia-
ble de pacientes con la esquizofrenia mas
tipica del adulto y del adolescente, tiene
como antecedentes en su infancia pautas
neuromadurativas deficitarias: trastornos
de socializacion, algan trastorno cognitivo,
rendimiento escolar algo por debajo de la
media, torpeza psicomotriz, etc. Decia que
este paciente para hebefrenia tiene la des-
organizacion del pensamiento y marcados
trastornos de conducta. No sé si tiene esa
puerilidad que es bastante proverbial en
esta forma clinica. En principio, no me dio
esa impresion. Le sobra para hebefrenia
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el alto quantum de delirio que tiene. Un
delirio con un ntucleo tematico muy terca
y obcecadamente sostenido en cuanto al
valor del pasado. En general los delirios de
los pacientes hebefrénicos son muy pobres,
deshilvanados, deshilachados, que al final
quedan convertidos en jirones, disgrega-
dos por el proceso disociativo-discordante.
Nosotros (psiquiatras de adultos) sabemos
que el 40% de los esquizofrénicos varones,
diagnosticados desde los 15 anos en adelante,
comienza su enfermedad antes de los 19 anos.
No estamos acostumbrados a ver inicios de
esquizofrenia tan tempranos. De lo que he
leido, de la fenomenologia clinica en ninos y
adolescentes esquizofrénicos, mas o menos
reportan la misma sintomatologia positiva,
en cuanto a delirios y alucinaciones, que los
adultos esquizofrénicos. Quizas este seria
un elemento a favor en este paciente del
diagnoéstico de esquizofrenia infantil. Creo
que las modernas investigaciones basadas en
las teorias del neurodesarrollo, son las que
pueden aportarnos mas conocimientos para
esclarecer estos topicos. Este era un nino
marcadamente distinto desde muy pequeno,
sobre todo en su interaccién social y esto,
en menor grado, también lo reportan los
padres de pacientes con esquizofrenia que
diagnosticamos en el joven y en el adulto.
Creo que toda esta disquisiciéon diagndstica
quizé no aporte mucho a la conducta tera-
péutica, la que, por otra parte, es todo un
desafio.

Dra. Eva Palleiro: El problema que veo
es un problema que también nos cuestiona
mucho: cémo nos paramos frente a la pro-
blemética psiquiatrica, y yo aporto desde
mi lugar, no desde el lugar supuesto del
saber. A mi pararme en la problematica
psiquiatrica desde una mirada taxonémica
me cuesta muchisimo y creo que adema4s es
un esfuerzo improductivo. Yo no tengo dudas
de que este paciente es un psicético, pero no
tengo dudas no por la cantidad de sintomas
que nos trae, o sea por lo productivo y lo
negativo que nos trae, sino que no tengo
dudas porque su historia es la historia de la
psicosis, y en su historia y en su semiologia
debemos siempre colocar, a mi entender,
la historia del nino y su entorno familiar.
Yo no puedo leer, o pensar o mirar a este
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paciente, si no lo pienso en este contexto
familiar, que empieza con esa madre que
dice: “Siempre vimos a FF como un nifno
diferente”, o sea, que ya empieza con la
mirada de los padres que lo muestran en
forma diferente. En lo multifactorial del
fenémeno del enfermar o sufrir psicético,
inciden muchos factores, todos los que tienen
que ver con el retardo del neurodesarrollo y
todo lo que ya se ha expresado, proveniente
de la importante rama de la neurologia;
yo sé mirar mas, porque todos miramos
sesgadamente y probablemente por eso
la construccién de diagnésticos complejos
requiere de la multidisciplina. Yo sé mirar
mas lo que tiene que ver con la relacién
vincular, y a esta relacién vincular la veo
muy patolégica desde los inicios, como la
veo en los pacientes que tratamos adultos,
cuando nos retrotraen a su historia de la
infancia o cuando la vemos en actividades
como son el psicoanalisis familiar, donde
las familias nos cuentan o nos muestran
su disfuncionalidad, o sus identificaciones
reciprocas patolégicas que estan desde el
inicio, desde esa mirada de “sos diferente”
y no cumplis con mis expectativas y la
agresividad que empieza en los padres y
en el hijo, y se retroalimenta y que culmina
finalmente en el acto de “me mato-te mato”,
que culmina en la terrible historia que
siempre nos muestra la psicosis de no tener
un lugar psiquico previo, concedido desde
las figuras parentales. Es un chico que es
pensado, hablado, dirigido, particularmente
por la figura materna, y con una ausencia
de la figura paterna, caracteristica que
también vemos muchisimo cuando vemos las
psicosis en los adultos. Para mi la psicosis se
gesta en esta interrelacion reciproca desde
el inicio; que en ella inciden otros factores
no lo niego, simplemente estoy hablando
mas del aspecto que yo veo mas, que es el
relacional. Creo que los personajes a los
que él recurre no me asustan tanto como
los personajes a los que la madre recurre,
cuando nos dice que es una madre compren-
siva y luego en la historia dice que es una
madre hiper-rigida, un padre dedicado y un
padre que trabaja todo el dia, un hijo que
habla de la necesidad, lo més importante
de la psicosis, el borramiento de la historia.
Nosotros tenemos pacientes psicéticos que



anotaban en una libretita las palabras,
porque estas se borraban y ahi perdian su
historia, o sea la importancia de historizarse
que la madre la refiere a cosas: “Te voy a
poner el cable de la época, el armario de la
época...”. De alguna manera hay una inca-
pacidad de metaforizar o simbolizar en el
nifno pero que esta primero también en la
madre, que queriendo curar al hijo solo le
habla de cosas que recuperan su historia,
y €l esta muy preocupado por recoger su
historia. Comparto con el Dr. Orrego que
uno debe escuchar con atencién el contenido
del delirio, porque el delirio es también un
intento fallido de curacién y por lo tanto
nos dice mucho; entonces debemos escuchar
con mucha seriedad su contenido y tratar
de mirarlo no de la manera en que fue mi-
rado, sino de una nueva manera, a ély a la
familia.

Dra. Analia Camiruaga: Nosotros mira-
mos esa parte. Frente al empuje puberal de
este nino, se genera una imposibilidad de
subjetivar lo que esté viviendo. De alguna
manera el recuperar estos objetos, era negarse
a crecer, habia una negativa, una imposibi-
lidad afectiva, psiquica de poder tomar la
edad que estaba viviendo. No queria saber
de eso, si nosotros le hablabamos de algo
del presente, inmediatamente terminaba
la entrevista y se iba. Nosotros teniamos
que hablar de los aspectos del pasado; en
la entrevista no se podia dar nada del pre-
sente y mucho menos del futuro. Cuando
yo le dije: “Pero empiezan a aparecer cosas
nuevas que si te interesan”, porque a través
de mi, él vehiculiza ese gusto mas por lo
femenino, entonces puede tomar, aceptan-
do desde otro lugar, esas cosas nuevas que
empiezan a aparecer. Pero inmediatamente
me dice que “el pasado y el futuro son dos
cosas distintas, aquello no me lo toques,
es mio”. Es como una pertenencia y un
refugio, por eso es que uno podria decir el
delirio como un refugio autistico donde él
quedaba protegido de esta cosa de incom-
prensién de lo que estaba viviendo y de las
respuestas totalmente discordantes que le
daba el entorno.

— Dr. Marcelo Vinar: Una perspectiva es hacer
un diagnéstico o un abordaje terapéutico en
términos académicos, desde el punto de vista

de cuanto hay de organico, de psicético, en
este trastorno del desarrollo. Otra es pen-
sar la terapéutica en el sentido del destino
de este muchacho en su futuro inmediato.
Pedi la palabra cuando la Dra. Camiruaga
trajo el tema de que el pasado es una cosa
y futuro es otra. Creo que hay una verdad
muy profunda en ello. Yo aprendi, no en un
tratado de psiquiatria, sino con Mafalda,
que mama hay una sola porque con dos uno
moriria aplastado. Lo que mas miedo me da
en el pronostico inmediato de este chico, es
como va a transitar su crisis adolescente en
el marco de esta simbiosis. Lo que mas me
llam6 la atencién de su historia, es que si
bien todos somos hijos distintos para nuestras
madres, el modo en que esta madre lo dice
no es en el sentido habitual del término,
sino en el sentido de que hay una unién
Unica entre ellos dos. A esa folie a deux, de
una madre que “no ve” la anormalidad de
su hijo, es lo que llamo simbiosis. Yo diria
que hay entre ellos una unién eterna. Es
decir, que hoy el presente, y dindimicamente
hablando (y no hago un diagnéstico psiquia-
trico, sino psicodindmico, que es otra cosa),
la simbiosis madre-hijo que hay entre ellos,
se plantea distinto en la etapa prepuberal
que en la postpuberal; que es el momento
del estallido de la locura. Por eso veo como
una urgencia del tratamiento que se va a
encarar ahora, como se va a hacer la inci-
sién en esa simbiosis, porque el muchacho
cuando dice Dios es la infancia, es porque
tiene una fobia a crecer, eso esta claro. El
sueno del chico, yo no sé si lo indujo la madre,
supongo que si, es que el chico es chico para
siempre. Esto no anula las consideraciones
diagnoésticas ni farmacolégicas que haya que
hacer desde el punto de vista psiquiatrico y
farmacolégico que también hay que hacer.
Es otra dimension, pero es una dimensién
que tiene que ver con lo que a él le va a
pasar, y que tiene un punto de urgencia
en el prondstico, porque una cosa es esta
fusién hasta los 13 afos y otra lo que es en
este momento. Cémo se plantea la crisis de
adolescencia en un chico con este trastorno,
y cémo manejarlo en una escena sugerida
por la idea de que hay un punto donde FF
tiene razoén, es que el pasado esta sacrali-
zado e inmévil, pero que el futuro es muy
abismal. Trabajar esa simbiosis y promover
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una movilidad en la relacién madre-hijo me
parece un punto crucial de la psicoterapia
que se esta comenzando.

Dr. Horacio Porcitincula: Todo tiempo
pasado fue mejor; entonces en estos encuen-
tros con FF, uno piensa qué fue lo mejor de
ese pasado y por momentos se tiene la sen-
sacion de que lo mejor de ese pasado era el
no tener conciencia de la diferencia que iba
adquiriendo a la medida que el tiempo iba
pasando. La otra cosa que tiene el mensaje,
pensando desde el lado de lo delirante posi-
tivo, es esto de estar enganchado al cable del
Nuevo Siglo, que de alguna forma habla del
cambio de siglo, que de alguna forma habla
de un cambio que a todos nos atemoriz6:
todas las cosas que se podian pronosticar con
el cambio de siglo. El miedo al cambio esta
presente en todos, el proceso de adaptacién
al cambio también es dificultoso; y en este
momento, ademas, est4 en una situaciéon de
muchos cambios, porque esta relacién con
su mama4 no solamente se ve alterada por
los propios cambios, sino también porque
la madre se va a realizar una operacién que
viene anunciando desde hace muchos anos y
que siempre viene difiriendo por una razén
u otra, que de alguna forma ahora se va a
producir. Entonces, cuando él dice: “No quiero
ir a la casa de la tia porque tiene Monteca-
ble...”, en realidad la lectura profunda es:
“No quiero que mama se opere, no quiero
los cambios, no quiero que haya cortes”.
Por otro lado, uno piensa que esta historia
tiene la riqueza de permitirnos ver lo mul-
tifactorial de la patologia, y ademas, dentro
de lo multifactorial, entre los aspectos que
tienen que ver con las cuestiones meramente
biolbgicas, de un proceso que podriamos lla-
mar de orden psicético, y como este proceso
se puede ver de diferentes maneras desde
el lado donde uno puede estar parado, y
hasta desde el punto de vista teérico pensar
en algo (degenerativo o del desarrollo?; y
desde los aspectos sociales, lo familiar cémo
influye en toda esta estructura, como ha
sido marcado en diferentes momentos de
esta conversacion. Y como influyen ademas
los factores psicolégicos individuales, que
mas alla de los procesos psicéticos que FF
pueda estar viviendo, también est4 viviendo
sus propios procesos psicolégicos en cuanto
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a evolucién, a un cuerpo que cambia, a un
relacionamiento con los otros, que ahora
aparece como atractivo: él compraba besos
a un peso, que ahora subieron a cinco y a su
vez, €l asusta a las ninas porque él es dema-
siado grande y va y las abraza, y ellas tienen
mucho temor. (Esto va por los trastornos
psicoticos, por aspectos de la medicacién
produce liberacién de actos instintivos, o
por un proceso normal y exagerado del nifo,
o una inhabilidad en el manejo cognitivo?
Esto hace muy interesante esta discusion.

Dra. L. Viola: Vamos a pasar ahora a la
tercera etapa del abordaje.

Dra. A. Camiruaga: Los planteos diagnés-
ticos eran de: esquizofrenia de inicio tem-
prano, o de un trastorno no especificado del
desarrollo con un nivel marginal. Aparecen
alteraciones frontotemporales derechas en el
EEG, que los neuropediatras no consideran
significativas. Los problemas relacionados
al grupo primario de apoyo, de los que ya
hemos hablado mucho; estos eventos vitales
estresantes y un funcionamiento globalmente
descendido.

De la paraclinica: se le realiza una RNM que
fue normal, un EEG con las alteraciones ya
mencionadas, insulinemia algo por encima
de lo normal. Est4 pendiente el SPECT y
una valoracién neuropsicolégica.

Se resuelve frente a la sintomatologia pre-
sente, la internacién en sala de pediatria,
y se plantea un abordaje con distintos
enfoques: un tratamiento farmacolégico
que consistié al inicio en haloperidol que
se fue subiendo gradualmente hasta llegar
a los 15 mg, acompanado de biperideno
en el momento que empezaron a aparecer
efectos colaterales extrapiramidales. Esto
empieza a disminuir la sintomatologia, las
ideas delirantes comienzan a tener menor
calor afectivo; incluso él dice: “Tengo que
hacer fuerza para que me aparezca la voz,
la voz no me aparece”. Le producia un poco
de desasosiego el hecho de perder las ideas 'y
su vinculacién con el pasado. Se plantea el
inicio de un antipsicético atipico, de tipo de
la olanzapina y la levomepromazina porque
seguia con un insomnio de mantenimiento;
luego se retira paulatinamente. También en
ese momento, se plantea la oportunidad o
no de realizar la electroconvulsoterapia, por



el hecho de ser una patologia crénica, por la
edad del paciente. Se valoraron los pros y los
contras, y se decidié que no tenia indicacién
de ECT. Se consideré ademés que, dentro
de ciertos margenes, estaba respondiendo
a la medicacién indicada.

De inicio también se establece otro pilar
en el tratamiento individual: dada la com-
plejidad del caso no se hace el abordaje con
un solo técnico. Se establece el tratamiento
psiquiatrico con intervenciones terapéuticas,
en el intento de poder dar comprension;
por un lado disminuir lo productivo con lo
farmacoldgico, pero también dar un espacio
de reflexién de estas cosas que est4 viviendo
y de alguna manera, en la imposibilidad de
contar las ideas vinculadas al pasado, tam-
bién habia un temor a exponer sus grandes
enojos, con relacién a sus padres. En esta
reticencia de contarnos a nosotros sus ideas
habia mucho mas que eso, y es la posibili-
dad de este adolescente de poder elaborar
de alguna manera el momento de vida que
est4 viviendo. Por otro lado, abordar con la
familia la necesidad clara e inmediata de
discriminar minimamente a esta mama, en
su discurso, del relato del nifo, y de abordar
con ambos padres la angustia y confusiéon
que les producia y la dificultad en entender
que su hijo estaba enfermo; algo que venian
escuchando desde la primera infancia y que
buscaban explicaciones racionales a cada
conducta que él habia ido modificando.
También particip6 de la intervencién tera-
péutica con los padres el Dr. Porcitncula.
Nosotros realizamos también psicoeducacion.
Es decir, desde distintos registros poder
abordar a esta familia. Apuntalamos para
establecer minimas dinamicas internas en
lo familiar, de poder ver al adolescente que
tenian enfrente, porque por un lado apare-
cian los abandonos o las exigencias como si
fuera un nino normal y capaz. Y sobre todo
la rehabilitacién desde el principio, porque
si bien esta internado durante un lapso,
esta preocupado por faltar a la escuela;
por eso una vez que baja lo productivo y la
polarizacién de su pensamiento empieza a
dar cabida a otras cosas, inmediatamente
aparece la preocupacién de volver a rein-
sertarse a nivel escolar. El Colegio al que
concurre tiene caracteristicas particulares,

pero bienvenido el colegio que lo acept6
nuevamente.

La idea nuestra era que terminara el ciclo
escolar, aun en condiciones particulares
era suficiente, y luego habiamos pensado
en otras posibles inserciones un poco mas
adecuadas para este adolescente. La fa-
milia consigue el pase y lo inscribe en un
liceo publico, normal, lo cual nos obliga a
realizar coordinaciones, psicoeducacién, y a
apuntalar esta insercién, buscando mas una
reinsercion social que lo académico, como
forma de que no quedara recluido dentro de
su casa. El hecho de que la familia consigue
esta insercién genera algunas dificultades,
por inadecuacion del paciente que, si bien
logra cierta aceptacion del grupo de pares,
al inicio, ahora aparecen conductas inade-
cuadas de desinhibicién, sobre todo con las
companeras.

Con la mejoria de la sintomatologia durante
la internacion en sala de pediatria, se plan-
tea el alta hospitalaria, y en un momento
se le da un alta transitoria, para ver cémo
se manejan con la vuelta a casa, y luego
determinamos un seguimiento ambulatorio
en policlinica en el cual se lo ve semanal-
mente, con un sostén farmacolégico, sostén
psiquiatrico y terapéutico con el nifio, con la
familia y toda esta insercién social. En un
momento hay una clara inflexién, donde la
madre confirma que no estaba cumpliendo
con el tratamiento, con lo cual se pasa a un
neuroléptico de depdsito.

Dra. E. Palleiro: Nos tenemos que poner
de acuerdo en algunos términos. La palabra
rehabilitaciéon esta usada como se usaba
hace mas de veinte anos, como dar un con-
junto de habilidades que permitan ciertos
logros en el desempeno social. Capaz que
tendriamos que pensar si rehabilitacion
como se la usa actualmente, y la propuso
la WPA, es el término mas ajustado. A mi
me parece que no. Pero la connotacion,
el sentido que la palabra rehabilitacion
tiene hoy, luego que se expidi6 en el 2002 y
2003 la WPA, es otro. La rehabilitaciéon es
concebida por la WPA y por nuestro pais,
en el capitulo de rehabilitacién del Plan
Nacional de Salud Mental, como el abordaje
integral de la problematica psiquiatrica y
como dice la WPA, cualquiera sea esta y
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siempre concebida desde el inicio. O sea, que
se llev6 al extremo el concepto del término
rehabilitacién, equiparable a tratamiento.
Tratamiento es casi un igual a rehabilita-
cién; y tratamiento si este es concebido y
como aqui fue presentado integral, desde el
inicio, en este caso para patologias graves.
Yo creo que hay que revisar el alcance del
término, pero es asi como esta concebido
hoy por la WPA y en nuestro Plan de Salud
Mental. Por eso no puede figurar como un
item aparte y circunscripto a lo psicosocial
practicamente. Creo que en ese sentido, el
tratamiento integral o de rehabilitacién
que debe recibir FF, como ustedes bien lo
mostraron, recorre tres grandes polos: el
farmacolégico, que voy a dejar que otros
colegas se extiendan mas al respecto. Me
preocupan los nuevos informes, y porque
nos ha sucedido ademés, de muertes en la
clinica, la farmacovigilancia, en particular
con la olanzapina, sin ECG previo, el inter-
valo QTc; pero obviamente tiene que recibir
un tratamiento en base a neurolépticos. En
cuanto a si es internado o no, me pregunta-
ria por qué no internaron al padre, que le
puso la cabeza debajo del vidrio; o sea, que
estamos frente a un problema que no es
individual. La psicosis no la concibo como
una problemética de un individuo psicético
que repercute en un contexto familiar, es una
enfermedad familiar. Familiar, en cuanto a
concebir el aspecto interpersonal, intersub-
jetivo; entonces a veces con las internaciones
tratamos los puntos de emergencia cuando
hay riesgo de vida, que fue quizas lo que
ustedes vieron, etc. Pero recuerden que
dentro de los riesgos de vida estan los que
se puede autoinfligir el individuo y los que
los padres, que si tienen tendencias filicidas,
puedan actuar. O sea, volvemos a esta cosa
muy dificil de discriminar cuando se interna,
a quién hay internar, pero a conciencia de
saber que esto excede al paciente.

Con respecto al tratamiento psicoterapéutico,
uno va intentando, va probando. Obviamente
también va a influir el marco referencial y
existen muchos marcos referenciales. Uno
entiende la problematica psicética y la hu-
mana,; yo la entiendo desde el punto de vista
psicodinamico, y por ende voy a proponer
mas abordajes en lo que tiene que ver con
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FF, con connotacién psicodinamica. En lo
que tiene que ver con los abordajes indivi-
duales y grupales, yo creo que el abordaje
de los problemas psicéticos es esencialmente
grupal, porque el fenémeno de grupo aporta
una tercera dimensién, un colchén psiquico
que la terapia bipersonal no logra; no estoy
negando este tipo de terapia, si creo que
hay que complementar una con la otra. La
terapia grupal es imprescindible para mi
en los pacientes psicéticos, con otros pares
que tengan las mismas problematicas, las
reticencias bajas. Es mas fécil la construccién
de una historia colectiva entre otros, porque
a veces la trae el otro. La comprensién no es
la misma que nosotros le podamos dar, que
otro que esta sufriendo una problemética
similar, ete. El abordaje familiar nuclear,
los fenémenos de psicoeducacién son impor-
tantes pero también a veces nos juegan una
pasada en contra, porque a veces reafirman
conductas de sometimiento sobre el paciente,
que son parte de lo que lo ha enloquecido a
lo largo de su historia. La informacion a los
padres es importante, como lo es la infor-
macién al paciente. Entonces, hemos visto
maés operativo cuando el trabajo familiar se
hace con la inclusién del paciente, y sobre
todo cuando es con muchas familias y sus
pacientes simultaneamente, que es lo que
se conoce con el nombre de psicoandlisis
multifamiliar. Al trabajar muchas familias
en grupos grandes (de 60 a 100 personas), en
estas asambleas o psicoanalisis multifamiliar,
es mas facil que se vea primero en los otros
estos aspectos tan patoldégicos vinculares,
para luego empezar a tolerarlos y verlos
en ellos mismos; de ahi la importancia de
que sean varios grupos y la tolerancia de
tematicas muy duras como la filicida, en
este caso, permite y habilita el pensar sobre
algo que si no queda siempre cristalizado
en ese pasado lleno de cosas cristalizadas,
ortopédicas al no poderlas llevar a un ni-
vel de metaforizaciéon o simbolizaciéon que
permitan de dltima el crecimiento de un
espacio psiquico y con él el desarrollo de
recursos yoicos genuinos tanto en el joven
como en la familia. Reduciendo mucho, el
abordaje familiar me interesa que sea con
el joven, y a su vez con otras familias y sus
pacientes, importa muchisimo en esta linea
que veniamos hablando. Por ultimo, viene



la intervencién de la sociedad y de la comu-
nidad que tiene una importancia enorme,
que es lo que antes se llamaba rehabilitacién
en cuanto le define un rol, una calidad de
vida, un bienestar, que son los criterios que
nos pide la OMS, que nuestro tratamiento
apunte a lograr sentimientos de bienestar,
el desempeno de un rol y buenas relaciones
con el entorno, que eso es lo que define la
calidad de vida.

Dra. L. Viola: Mientras escuchaba a la
Dra. Palleiro, pensaba en lo importante de
estas reuniones, donde la multidisciplina
complementa los saberes. La doctora daba
su version del abordaje desde lo que ha hecho
siendo psiquiatra de adultos. Indudablemente
el abordaje que hacemos desde psiquiatria
pediétrica, tiene algunos puntos en comidn, y
otros que difieren. La peculiaridad, la espe-
cificidad de un nifio en evolucion, el trabajo
con los padres, todo el trabajo que se hace de
rehabilitacién desde los conceptos actuales
para la psiquiatria de adultos, y quizads muy
viejos para la psiquiatria pediatrica, donde
la intervencién con el nino en el abordaje
integral se hace desde el primer dia, cosa que
es como una adquisicién bastante reciente
de la psiquiatria de adultos, de acuerdo
con lo que ta contabas. Sin embargo, es el
abordaje integral la forma de trabajar en
la psiquiatria de nifios. Entonces pensaba
que es muy importante poder entender y
ver como trabajamos en formas diversas,
distintas, porque muchas de las cosas que
la Dra. Palleiro planteaba ahora, con un
paciente que no tuviera 5, 6, 11 6 12 anos,
serian muy pertinentes, qué es lo que nos
pasa con estos ninos si usamos ese mismo
modelo en la infancia.

Dra. E. Palleiro: Yo hablaba para este nifio
que tiene 13 anos.

Dra. L. Viola: Cé6mo pensarlo en el desarro-
llo, pienso que la psiquiatria de ninos tiene
mucho més la impronta del desarrollo de las
distintas etapas que ese nifio va cumpliendo y
c6mo uno tiene que ir apuntalandolo, porque
en cinco anos el trastorno que pueda tener
o los abordajes que nos podamos plantear,
s6lo con cinco anos de diferencia cambia,
ya que es una cosa a los 8 afos y otra a los
13 anos; o alos 2y a los 7 afos, se entiende
que cambia totalmente. Por lo tanto, se tiene

que estar revisando cuéles tienen que ser las
orientaciones. Siempre digo “eclécticas” y
me critican porque aparece como una cosa
peyorativa, pero es en el sentido de qué es lo
mejor para cada situacién, en cada momento
y no quedarnos solamente con un abordaje
desde una Gnica teoria.

Dra. E. Palleiro: No estoy de acuerdo, de
lo que hablé es de este chico con 13 anos.
Ahora, si queremos plantear una revisiéon
de los tratamientos que debi6 recibir desde
los 4 a los 13 anos, es otra cosa.

Dra. L. Viola: No, este es un abordaje de lo
que ha ido pasando desde los 11 anos hasta
ahora. Podemos pensar en cémo podemos
seguirlo tratando.

Dra. G. Garrido: Una cosa para acotar al
aporte de la Dra. Palleiro, es que ella habla
de rehabilitacién y nosotros muchas veces,
en los trastornos del desarrollo temprano,
preferimos hablar de habilitacién. Porque
no seria la recuperacion de algo previamente
adquirido, sino, como en este caso, el producto
de una inhabilidad temprana que hay que
“habilitar”. Esto es parte de la cuestion a
discutir: cuales fueron las cosas adquiridas
que se perdieron y cuanto corresponde a una
inhabilidad en el desarrollo de la socializa-
cién que estuvo siempre presente. Entonces,
cuando manejamos ciertos términos, estamos
aludiendo a una comprension distinta.

Dr. M. Orrego: Retomando el hilo conductor
debo expresar que esta patologia tiene a mi
criterio més caracteristicas de trastorno del
desarrollo que de trastorno degenerativo
evolutivo. No se trata de una persona que
haya perdido capacidades adquiridas, sino
que registra desde muy temprano disfun-
ciones en casi todas las areas; a los 2 anos
y 8 meses ya se encontraba en asistencia,
por manifestaciones que se habian vuelto
clinicas.

Respecto de las estrategias terapéuticas
farmacoldgicas, considero importante la
posibilidad de incluir anticomiciales en el
tratamiento. No sé cudl es la posicién de
los neuropediatras al respecto; la nuestra
deriva de la experiencia en la asistencia de
estas poblaciones a partir de la adolescencia,
cuando son transferidos después de anos de
trabajo de psiquiatria pediatrica. La irrealidad
de los pacientes portadores de disfunciones
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cerebrales focales fronto temporales, no
asociadas a epilepsia, mejora a veces mas
con anticomiciales de nueva generacién
que con antipsicéticos y neurolépticos. El
programa farmacolégico que protocolizamos
es de politerapia, con balance adecuado de
anticomiciales y antipsicéticos, y tendencia
a establecer dosis altas de anticomiciales y
bajas de antipsicéticos. Estos pacientes son
muy vulnerables a los secundarismos inde-
seables toxico-neuroldgicos de antipsicoticos
y neurolépticos; para ellos rige el aforismo
paradojal “mas no es mejor”, respecto de
la dosis. A veces son refractarios a dosis
consideradas habitualmente terapéuticas,
y mejoran con dosis consideradas subtera-
péuticas. En este sentido, el cambio de ha-
loperidol por olanzapina resulta pertinente;
eventualmente, en diferido, se puede reducir
aun mas la dosis de antipsicético, una vez
logrados niveles plasmaticos terapéuticos de
los anticomiciales asociados, en un balance
de proporciones entre ambos que hay que
identificar.

Al respecto de las disfunciones cerebrales
focales corresponde expresar para evitar
malos entendidos:

1) Nuestra poblacién de referencia en la
investigacion clinica se encuentra consti-
tuida por pacientes portadores de trastor-
nos psiquiatricos procedentes del Hospital
Psiquiatrico.

2) Fueron objeto de estudios longitudinales
en periodos prolongados de hasta 25-30
anos.

3) Las topografias temporales y frontales
dan manifestaciones psiquiatricas a nivel
clinico de presentacion simil a las categorias
diagnésticas de eje I-11.

4) El concepto es que se efectia asistencia a
personas portadores de patologia de origen
multifactorial que se manifiesta de modo
clinico psiquiétrico, pero con factores etio-
légicos o patogénicos asociados de eje II1.

5) Las anomalias EEG se identifican como
marcadores biolégicos disfuncionales even-
tualmente relacionados; la posibilidad
se confronta en los ensayos terapéuticos
sucesivos.

6) Muchos pacientes mejoran o se resuel-
ven con el adecuado balance farmacolégico
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referido, de tratamiento sintomatico y
fisiopatolégico combinados.

Otro aspecto relevante que hay que consi-
derar es el riesgo de muerte que tiene este
paciente, por el desafio del azar que reali-
za, cuando camina en medio de la calle, o
cruza la calzada sin mirar. Hace alusiones
que implican eventualmente una equiva-
lencia entre el riesgo de accidentarse y el
suicidio, obviamente considerando que ese
desenlace es proporcional a la exposicién al
riesgo. Resulta crucial, como estrategia de
prevencion, el desarrollo de una actividad
clinica particular, que facilite la expresién
del delirio adentro del consultorio (“delira-
torio”: lugar para la ficcién) y la disminuya
afuera (exclusion de la via puablica). Es
conveniente que ese trabajo se efectiie con
abordaje grupal, pero en un comienzo solo
con técnicos y profesionales, porque no es
prudente exponer su vulnerabilidad a movi-
lizaciones intempestivas por intervenciones
de otros pacientes.

A la familia se le debe contraindicar de
modo bien definido, la confrontacién de los
rituales insalubres durante su curso activo,
para evitar la emergencia de crisis; parte de
la violencia disruptiva con la que el paciente
se manifiesta puede corresponder con la no
aceptacion del sistema delirante en el cual
se encuentra complacido.

Con respecto a los farmacos, es parte de la
norma de seguridad obvia vigente realizar
ECG con QTc, por los riesgos implicados en
su prolongacién.

Dra. L. Viola: Tratamos a nuestros pacientes
con un abordaje farmacolégico que incluye
anticomiciales, y tenemos una muy buena
experiencia tanto con el divalproato como
con la ox-carbamazepina, desde hace tiempo.
En general usamos en forma combinada,
dosis bajas de antipsicoticos y dosis altas
de reguladores.

Dr. M. Orrego: En la investigacion clinica
lo que identificamos es que el efecto de los
farmacos anticomiciales en psiquiatria
depende de la idiosincrasia individual, por
lo que ensayamos sucesivamente diversos
anticomiciales si no se obtiene los resultados
esperados.

Sin embargo, en este paciente corresponde
considerar de eleccién lamotrigina, por los



efectos farmacolégicos adicionales esta-
bilizadores y eutimizantes “desde abajo”,
que posibilitan mayor cobertura del riesgo
psicopatolégico de depresion secundaria
a la eventual adquisicién de realidad por
mejoria del delirio.

Dra. L. Viola: La FDA no ha aprobado la
lamotrigina y el topiramato en ninos; hemos
usado lamotrigina en algunas situaciones.
Usamos como reguladores clasicos, el val-
proato, el divalproato, la carbamazepina, la
ox-carbamazepina y usamos en menor medida
la lamotrigina, pero tengo entendido que no
hay estudios en nifios como reguladores del
humor y del comportamiento.

Dra. N. Rodriguez: Me parece bien intere-
sante el area topografica del foco epiléptico,
que me hizo reorganizar el conocimiento del
paciente, vinculandolo a la evolucién de su
presentacion clinica. Porque ese nino de 5-6
anos, que tenia una torpeza psicomotriz, que
presentaba seguramente impulsividad, que
tenia sobre todo alteraciones pragmaticas del
lenguaje y una dispraxia, de alguna manera
podria interpretarse como un trastorno de
aprendizaje no verbal, donde sobre todo esta
comprometido funcionalmente el hemisferio
derecho, a nivel fronto-temporal. Ahora
vemos que a ese nivel hay un elemento que
nos esta haciendo una senal. Lo interesante
es que este tipo de trastorno cognitivo, que
describié Rourke, que se llama trastorno de
aprendizaje no verbal, asocia desde el punto
de vista comportamental tipicamente lo
que también Rourke describié como “tras-
torno en las habilidades sociales”, y que se
corresponderia con esta inhabilidad para
poder organizar sus vinculos que el paciente
presenta desde el inicio del cuadro. Todavia
mas interesante es que Rourke y sus colegas
hicieron estudios prospectivos y vieron que
muchas veces, no siempre, estos pacientes
evolucionaban a una franca esquizofrenia
con elementos productivos en la adolescencia.
Es un material que se puede revisar.

Dr. V. Pardo: Creo que en el tratamiento
psicosocial el abordaje familiar tiene que ser
pragmatico, con un mensaje no culpabilizador
a la familia. Pongo énfasis en esto, porque
creo que muchas veces incurrimos en este
pecado. Como psiquiatras debemos manejar la
contratransferencia hostil que una familia de
este tipo puede llegar a generarnos. En cuanto

a la hipétesis de la familia como enfermante
del paciente, se podria plantear también
al revés. O sea, el impacto de una psicosis
de este tipo, altamente disruptiva desde la
infancia, como capaz de generar patologia
en la familia, o sea, patrones de conducta
y actitudinales sumamente alterados. Creo
ademas que tiene que ser un abordaje no
confrontativo, muy centrado en contenidos
de psicoeducacion y de resoluciéon de pro-
blemas concretos. En cuanto al tema de la
rehabilitacion, el Dr. Martinez Tehaldo, que
dirigi6 el Centro de Rehabilitacion Psiquica,
abogdé muchas veces en esquizofrenias de
comienzo precoz por habilitar méas que por
rehabilitar. Porque estos pacientes suelen
tener, lamentablemente, una variada gama
de discapacidades desde muy pequenos, por
lo que suelen estar muy a la zaga de sus
coetaneos. Centros de rehabilitacion para
ninos, puberes y adolescentes de menos de
15 anos, que yo sepa, no hay en nuestro
pais. Esta es una gran carencia en nuestro
medio. Me pregunto si el medio normalizado,
el “liceo”, va a poder ser lo suficientemente
continente y si mas tarde o mas temprano
no tendra que concurrir a un centro de re-
habilitacién psicosocial para adultos, como
terminé yendo a Sur - Palermo un paciente,
que también fue presentado en un ateneo de
la Revista hace cinco anos, y que al fin y al
cabo, dentro de la cortedad de expectativas
que podiamos tener, no evolucioné tan mal
pudiendo reinsertarse adecuadamente con su
familia, después de haberla agredido en un
nivel grave, casi en el nivel de este paciente
que vimos hoy.

Dra. Matilde di Lorenzo: Yo me habia
quedado pensando en esto de que la psicosis
es una patologia familiar; entonces creo que
es importante, y es algo que nos planteamos
siempre en psiquiatria pediatrica, la posibi-
lidad de evaluar a los hijos de los psicéticos
en forma temprana. Es decir, pensamos que
en abordaje familiar la evaluacién de los
adultos psicéticos seria una buena cosa si
lo pudiéramos hacer desde temprano, aun-
que quizas no muestre una sintomatologia
evidente.

Dra. L. Viola: Realmente fue muy impor-
tante para la Clinica de Psiquiatria Pediatrica
haberlos recibido.
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