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Introducción: Hay una amplia experiencia en adultos que no es extrapolable a los pacientes

pediátricos. Se describe en la literatura que el pronóstico de los pequeños es mejor, pero

esto cambia cuando incluimos variables tales como comorbilidades, diagnóstico tardío y

una imagen social de enfermedad neurológica que es muy convincente. El cuidado y la

atención de estos pacientes generan muchos interrogantes.

Objetivo: Revisar la literatura médica sobre las características clínicas, el diagnóstico, las

comorbilidades y el tratamiento de este trastorno.

Métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica en MEDLINE y PubMed de las palabras clave

“trastorno conversivo”, “pseudocrisis”, “tratamiento”, “clínica”, “niños” (“conversion disor-

der” OR hysteria OR hysterical) (children OR child OR childhood OR pediatric OR paediatric).

Se incluyó en esta revisión el material de mayor relevancia encontrado.

Conclusiones: El trastorno conversivo es un diagnóstico impreciso, frecuente en los servicios

de pediatría de alta complejidad. En la búsqueda no se encontró consenso sobre cómo actuar

en la atención de los pacientes luego del diagnóstico inicial. No es contundente que se

cronifique ni es convincente la evidencia para afirmar que los factores de comorbilidad

son lo que se mantiene en el tiempo. Es claro que la experiencia médica no dispone de una

historia natural de este trastorno en niños y adolescentes. En cambio, se sabe que se trata de

un padecimiento complejo, sobre el cual se tiene experiencia en el diagnóstico y tratamiento

del estado agudo, pero no en su atención a largo plazo. Se propone que se estudie con detalle

a cada paciente para definir el diagnóstico psiquiátrico y su tratamiento.
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Conversion Disorder in Children and Adolescents
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a b s t r a c t

Background: Conversion disorder is diagnosed late, by exclusion and with a high risk of com-

plications. There is a wide experience in adults that is not extrapolated to paediatric patients.
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Children

Comorbidity

Interferences

According to the literature, the prognosis is better in children, but this changes when other

variables such are included, such as comorbidities, late diagnosis and a very convincing

social image of the neurological disease.

Objective: To review the medical literature on the clinical features, diagnosis, comorbidities

and treatment of this disorder.

Methods: A literature research was performed on Medline and Pubmed, the terms used were

“conversion disorder”, pseudoseizures, treatment, clinic, children (“conversion disorder” OR

hysteria OR hysterical) (child OR children OR childhood OR pediatric OR paediatric). The most

relevant material found is included in this review.

Conclusions: Conversion disorder is often an imprecise diagnosis in high complexity paedia-

tric services. No consensus was found in the literature search on how to treat patients after

the initial diagnosis. The evidence that it becomes chronic is not strong enough, just as the

evidence is not convincing enough to argue that comorbidity factors are those maintained

over time. Clearly, there is no medical experience of the natural history of this disorder

in children and adolescents. It is only known is that it is a complex condition, on which

there is experience only in the diagnosis and treatment of the acute state, but not so in the

long-term care.

It is proposed that each patient is studied in detail in order to define the psychiatric diagnosis

and its treatment.
© 2014 Asociación Colombiana de Psiquiatría. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Con frecuencia, la práctica pediátrica de alta complejidad se
ve enfrentada a retos como el trastorno conversivo, debido a
que resulta difícil comprender una enfermedad que tiene un
patrón sintomático alarmante, con una semiología en aparien-
cia muy precisa, que luego de estudios clínicos se concluye
que de tal no padece, que esa semiología es de sufrimiento
emocional. Se trata de un niño o adolescente que, por ejem-
plo, consulta por dolor, con expresiones dramáticas, pero cuyo
diagnóstico de egreso es una alteración emocional. Produce
mucha incertidumbre. Ante estos síntomas para los cuales no
se encuentra una causa orgánica contundente, se afronta un
desafío diagnóstico y de aproximación terapéutica asociado a
la gran interferencia en todas las esferas en las que se desen-
vuelve el niño, como aislamiento social, atraso en escolaridad,
dificultades en relaciones familiares y, en algunos casos, com-
plicaciones como postración y contracturas.

No hay claridad respecto al origen del trastorno conversivo.
Los datos actuales muestran que a este diagnóstico subya-
cen trastornos psiquiátricos comórbidos. Estos son intensos
y crónicos para el paciente, pero quedan en un segundo plano
frente a los síntomas alarmantes de la conversión.

Este conjunto de síntomas se agrupa, según los criterios
del DSM-5, como síntomas somáticos y trastornos asociados1.
Existen al menos seis alteraciones que pertenecen a esta cate-
goría, pero este artículo se centra en el trastorno conversivo
por su alta frecuencia en niños y adolescentes. El objetivo es
actualizar la información sobre el diagnóstico y tratamiento
en niños y adolescentes.

Epidemiología

La mayoría de los estudios se refieren a las seudocrisis porque
la frecuencia con epilepsia es alta; se estima una frecuencia

del 12-21% de los niños2. En Colombia se realizó un estudio
sobre 12 pacientes con pseudocrisis, todos provenientes de
la zona urbana de Bogotá, con edades entre 7 y 17 (prome-
dio, 12) años y predominio del sexo femenino, lo cual coincide
con la epidemiología descrita en la literatura, que además des-
cribe comorbilidad con ansiedad y depresión y un tiempo de
evolución de síntomas una media de 15 meses2.

En estudios orientales, se ha encontrado una incidencia
estimada de trastorno conversivo en niños y adolescentes tan
alta como del 31% y en otros estudios americanos la inci-
dencia es de un 0,5-10%3, con predominio femenino y edad
promedio de presentación a los 11 años; se presenta más fre-
cuentemente en la infancia tardía y la adolescencia4–7. No hay
información sobre la epidemiología de síntomas como ceguera
o parálisis.

Otros factores asociados son la procedencia rural, la
pobreza y altas exigencias en rendimiento académico o depor-
tivo en población adolescente3.

Recientemente, en Colombia se han presentado numerosos
casos de niñas de una comunidad de la Costa Atlántica vacu-
nadas contra el virus del papiloma humano, que presentaron
parálisis y deterioro del estado general. Según las informacio-
nes de prensa, que han sido debatidas por las familias de las
pacientes, se trataba de un fenómeno colectivo de trastornos
conversivos, con gran angustia y temor en la comunidad. La
prensa llamó a este fenómeno histeria colectiva, para enfati-
zar que se trataba de alteraciones en la niñas que no tenían un
origen en alteraciones neurológicas, sino en tensiones socia-
les. No tenían alteración de las vías sensoriales, sino del modo
de expresar sus emociones, con amplia distorsión por razones
de ambiente social inmediato.

Etiología

Diferentes estudios han tratado de dar una explicación a por
qué se expresa esta entidad, ninguno recoge un importante
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consenso y todos provienen de estudios en adultos. Se evi-
dencia en los estudios revisados que no se hizo un diagnóstico
preciso de los trastornos psiquiátricos que tienen estos niños
y adolescentes. Es probable que su etiología sea multifactorial
y que todos los modelos explicativos tengan algún grado de
acierto4,8–10.

Los estudios en niños hacen poca alusión a las comorbili-
dades psiquiátricas. En un reporte de casos de trastornos del
movimiento en niños, se encontró un 13% de comorbilidad
psiquiátrica preexistente10–13, pero en la consulta de Psiquia-
tría infantil del Departamento de Psiquiatría de la Universidad
Nacional en el Hospital Pediátrico La Misericordia (Bogotá,
Colombia) se encontró que la depresión mayor, la distimia,
la ansiedad y la somatización son las comorbilidades más fre-
cuentes en estos niños y adolescentes.

En varios estudios se encuentra que el componente ansioso
es crucial en el desarrollo de los síntomas conversivos11,14. La
ansiedad puede llegar a desencadenar los síntomas por medio
de importantes fenómenos psicológicos de supervivencia que
intervienen en la regulación del estado interno del organismo
y en la capacidad para responder al medio ambiente ante
la agresión. Las teorías neurobiológicas explican los sínto-
mas conversivos como parte de una respuesta emocional con
ansiedad ante una posible agresión9.

Los criterios diagnósticos para el trastorno conversivo son
frágiles debido a que el diagnóstico depende de la exclu-
sión de una enfermedad, y no de la presencia de síntomas
específicos. El trastorno conversivo es un diagnóstico sin sín-
tomas específicos y excluyentes, es decir, es debatible. Por otro
lado, su presentación clínica también complica el diagnóstico
pues, mientras para la familia la alteración visible es neuro-
lógica, luego de examinarla y estudiar el caso los médicos les
informan que se trata de una alteración psiquiátrica. Ellos no
fueron testigos de la aparición de un trastorno emocional, sino
de uno neurológico, que todos los familiares y la comunidad
confirman. El médico, a pesar de sus explicaciones, les dice
que tiene algo que ellos no confirman.

Clínica

La presentación clínica es muy variable y no tiene una historia
natural conocida como ocurre en otros cuadros como las crisis
de pánico o el autismo en niños. Shaw reporta que un 29-54%
de los pacientes con este diagnóstico tienen un cuadro clínico
que aparece con los mismos síntomas de una persona cercana
que está padeciendo una enfermedad3.

La literatura revisada reporta que generalmente los sínto-
mas comienzan abruptamente y con movimientos anormales;
generalmente, el lado afectado es el dominante, lo que indica
que se debe a una lateralización hemisférica incompleta en
los niños, pues en adultos el lado afectado habitualmente es
el no dominante10.

Los síntomas clásicamente se asemejan a una disfun-
ción neurológica y duran horas o semanas15–17. Inducen una
fuerte preocupación en los médicos o los padres en tanto
que el menor luce despreocupado ante sus síntomas4, signo
que se conoce como la belle indifférence, que es la aparente
falta de preocupación del paciente por sus síntomas y se
ha reportado en tan poco como el 8% de los casos en los

niños, así que algunos autores recomiendan no utilizarla como
un signo diagnóstico del trastorno conversivo en este grupo
etario4.

El dolor es el síntoma más comúnmente asociado al déficit
neurológico del trastorno conversivo en niños y la presen-
tación es generalmente polisintomática18, y lo mismo se
halló en 40 niños y adolescentes del Hospital La Misericor-
dia.

El factor estresante agudo o evento desencadenante
puede identificarse en el 71-90% de los pacientes, según
la literatura18,19, pero en nuestra experiencia no hemos
encontrado esta secuencia de manera clara. Al contrario,
encontramos niños con morbilidad psiquiátrica crónica, luego
de la cual aparece un cuadro conversivo que, según la opinión
de sus familiares, es una enfermedad neurológica no diagnos-
ticada aún.

La presentación en menores más frecuentemente repor-
tada es la seudocrisis (15-50%) seguida de las paresias, las
parestesias y los trastornos de la marcha20–23. Suelen ser sín-
tomas autolimitados, pero pueden conllevar secuelas crónicas
como contracturas o traumatismos iatrogénicos o por inmovi-
lidad prolongada. La mayoría de los casos se resuelven entre
las 2 semanas y los 3 meses tras el diagnóstico según los
estudios realizados en niños4.

En los estudios revisados, se ha encontrado que cerca del
50% de los pacientes tuvieron comorbilidad médica19,24; un
8-20%, epilepsia4 y un 10% de los casos, otra enfermedad
neurológica10.

Se han descrito varios desencadenantes como la historia
de abuso físico o sexual, cirugía previa u otro traumatismo
o evento vital mayor, como el divorcio de los padres o la
muerte de un familiar10. El análisis de estos factores los evi-
dencia como inespecíficos, ya que suceden con frecuencia en
la población general, pero pueden explicarse por la interacción
entre la vulnerabilidad personal y los eventos vitales negati-
vos, como propone la teoría de diátesis-estresor de Hammen
y Rudolph25.

El paciente promedio es un niño o adolescente con una
enfermedad que parece neurológica, sin que las alteraciones
emocionales hayan impulsado a su familia a buscar ayuda,
y luego de estudios clínicos que descartan otras causas, se
diagnostica una enfermedad emocional y no, enfáticamente,
una enfermedad neurológica.

Curso y pronóstico

La duración en general es breve, pero con recaídas. La
mayoría de los casos descritos se resuelven de 2 semanas
a 3 meses tras el diagnóstico4; algunos pueden conllevar
secuelas crónicas como contracturas y lesiones iatrogéni-
cas o por inmovilidad prolongada, pero en general en la
mayoría hay recuperación espontánea sin ninguna inter-
vención4,18.

La demora al diagnóstico es variable y va desde 2 sema-
nas hasta 5 años4 (promedio, 11 meses)26, tiempo durante el
cual el niño es objeto de numerosos exámenes diagnósticos
e intervenciones médicas infructuosas, lo que conlleva mayor
número de complicaciones y morbilidad, pues los estudios y
los cuidados del niño pueden actuar como reforzadores de los
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síntomas y ayudar a perpetuarlos4. Los niños con una dura-
ción breve de los síntomas antes del diagnóstico tienden a
recuperarse más rápido o espontáneamente10.

La recurrencia de los síntomas en niños se describe como
excepcional y puede predecir la emergencia de un trastorno
psiquiátrico mayor4. En la experiencia de los autores, los
recurrentes son pacientes que se evaden y se resisten a
hacerse un diagnóstico y tratamiento psiquiátricos. Tanto
ellos como su familia.

Tratamiento

No se encontró publicado un protocolo de tratamiento. Se con-
sidera la aplicación de algunas intervenciones generales; la
primera es mejorar los síntomas conversivos y la segunda evi-
tar la recaída aliviando las comorbilidades. Es necesario que
se construya una alianza terapéutica entre el paciente y su
médico, lo cual implica mantener su atención en los síntomas
que sufre el paciente, validarlos e intentar comprenderlos. No
es recomendable, aun si existe una interpretación psicológica
posible, que el médico la utilice para «interpretar» o «eliminar»

los síntomas físicos. De ese momento en adelante, no hay
precisión de cómo actuar y dónde centrar la orientación. Al
leer con atención lo publicado, se puede concluir que se trata
de una entidad aguda cuya atención termina con el egreso
de urgencias. Una psicoterapia ofrece prevenir recaídas, como
meta a largo plazo, buscando que el paciente se enfrente a los
conflictos sin somatizarlos.

No se encuentran estudios que comparen la efectividad del
tratamiento. Dentro del tratamiento de la comorbilidad, solo
se menciona la necesidad de aliviarla y se habla de experien-
cias positivas con antidepresivos en pacientes con trastornos
depresivos, pero sin descripciones precisas.

En una revisión sistemática realizada por Kroenke, se reco-
gieron 34 estudios controlados y aleatorizados, con un total
de 3.922 pacientes; mostró mayor efectividad de la terapia
cognitivo-conductual27. Otros recomiendan psicoterapia no
cognitivo-conductual, ejercicio aeróbico e hipnosis. La mayo-
ría de los estudios contenían entre 39 y 120 pacientes, con solo
un estudio de 667 pacientes, que no incluía a pacientes con
trastorno conversivo. Solo se encontraron tres estudios que
evaluaron la eficacia del tratamiento del trastorno conversivo
que califican para inclusión en revisiones en Cochrane, todos
con datos no concluyentes27.

En un estudio en Israel, la experiencia fue positiva con una
intervención temprana. En un grupo de 47 pacientes (media de
edad, 12 años), 40 presentaron mejoría después de la primera
visita y 6 de los restantes solo requirieron una segunda visita.
En esos casos los síntomas eran agudos y la mayoría presenta-
ban un factor estresante claramente identificable, por lo cual
el pronóstico fue mejor28.

La intervención comienza con el reconocimiento del tras-
torno como una enfermedad que genera discapacidad. El
cuidado es intrahospitalario en los primeros días. En las eta-
pas tempranas se debe identificar el conflicto asociado o la
comorbilidad29–31.

En general es una entidad autolimitada. Los casos con
comorbilidades tardan más en recuperarse. La recomendación

es que el seguimiento se realice un mínimo de 12 meses
debido al riesgo de recaída26,32.

Entre los factores descritos que empeoran el pronóstico y
suponen un seguimiento prolongado, se encuentran: múlti-
ples síntomas, seudocrisis, síntomas crónicos, comorbilidad
psiquiátrica u orgánica, pobre introspección, disfunción fami-
liar y pobreza. Los pacientes con buen pronóstico presentan
un factor estresante claramente identificable, presentación a
edad temprana, buen ajuste premórbido y cooperación tanto
del niño como de la familia26,32.

La intervención inicial más apropiada es la identificación
temprana del trastorno. Cuanto más se demore el diagnós-
tico, más difícil será su tratamiento y la respuesta a este. El
tratamiento recomendado consta de una combinación de psi-
coterapia individual independiente del enfoque, tratamiento
farmacológico y terapia familiar29.

La literatura sobre el tratamiento de los últimos 10 años se
basa en opiniones de expertos y rara vez en estudios sistemá-
ticos. La mayoría solo presenta resultados de grupos pequeños
y de adultos29. Los enfoques terapéuticos son múltiples desde
varios tipos de psicoterapia hasta fisioterapia, pero no discri-
minan cuál es la terapia más efectiva y los resultados son muy
limitados29.

Los objetivos del tratamiento son aliviar los síntomas
somáticos sin precipitar otros nuevos, los padres y los niños
deben aprender a expresar sus necesidades sin tener que
recurrir a los síntomas somáticos, los padres deben alcanzar
una mejor comprensión de su hijo y del trastorno, atender a
las necesidades emocionales del niño, realizar un adecuado
ajuste de las exigencias según las capacidades de este y
poner en evidencia los problemas emocionales del niño y su
entorno29.

La validación de aproximaciones terapéuticas para niños
y adolescentes con signos y síntomas no explicables es difícil
debido a la gran variedad de presentaciones clínicas. Hay poca
evidencia acerca de qué combinación de tratamiento es la más
apropiada, pero existe la necesidad de coordinación y manejo
interdisciplinarios entre equipo médico, equipo psicológico y
familia33.

Desafortunadamente, cuando se les hace el diagnóstico y
el tratamiento adecuado, algunos niños ya presentan patrones
de dolor y discapacidad complejos e interiorizados para los
que el enfoque puramente psicosocial puede ser ineficaz. Por
otro lado, realizar solo una aproximación médica puede hacer
que los síntomas escalen y aumentar el uso de herramientas
diagnósticas y terapéuticas de alto costo y baja efectividad. La
literatura actual respalda el manejo con terapia física, pero
hay poca evidencia de su eficacia33,34. Se considera que el
tratamiento con fisioterapia debe estar acompañado de psi-
coterapia individual33.

Variados estudios coinciden en que la aproximación más
efectiva es la multifactorial que incluya terapia de familia,
psicoeducación y pautas de crianza con el fin de fortalecer
el vínculo familiar29–31,35, esta aproximación multifactorial
quiere decir, en la práctica, que el resultado de tratamiento
es impreciso.

En cuanto al tratamiento farmacológico, el uso de
ansiolíticos y psicotrópicos en general está ligado a la
comorbilidad24,29–31,36. Cuando se acompaña o se manifieste
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con dolor crónico, es importante garantizar un tratamiento
analgésico apropiado, incluso con opioides si es necesario.
Hay indicaciones en la literatura sobre el uso de antipsicóticos
atípicos4,29,30.

Se describe el uso de inhibidores selectivos de la recap-
tación de serotonina, con mayor efectividad cuando se
encuentran síntomas obsesivos-compulsivos4,30,31.

Al enfrentarnos al tratamiento del paciente, encontramos
varias dificutades; entre ellas, que para los padres es difícil
aceptar que no se trata de un trastorno neurológico, sino emo-
cional, dada la presentación clínica típica de un déficit motor
o sensitivo29–31.

En resumen, los estudios sobre tratamiento de los niños
son escasos, no tienen muestras representativas, no son
exclusivos del trastorno conversivo, los que mencionan efec-
tividad no la cuantifican ni muestran bases metodológicas
sólidas, y en la mayoría de los casos no diferencian entre los
diversos tipos de tratamiento y la efectividad de cada uno.

En conclusión, los estudios son pocos, no son concluyen-
tes y se basan más en experiencias clínicas que demuestran la
necesidad del enfoque multidisciplinario. Sin decirlo explíci-
tamente, consideran que se trata de una queja con tratamiento
agudo.

Conclusiones

La atención de un adolescente o niño con trastorno conversivo
debe comenzar por estudiar todos los trastornos psiquiátricos
del paciente. Este diagnóstico es una invitación a examinar a
fondo, exhaustivamente, qué padece el niño. Llama mucho la
atención hallar a niños exclusivamente con este diagnóstico
y nada más, como si se tratara de un diagnóstico definitivo,
cuando es un diagnóstico para comenzar estudio clínicos, no
un diagnóstico definitivo.

El tratamiento inicial del trastorno conversivo en niños
siempre se dirige a aliviar los síntomas y comunicarlo al
paciente y su familia. Los estudios sobre tratamiento son anec-
dóticos y no concluyentes. El tratamiento se dirige a tratar la
comorbilidad psiquiátrica. No se recomiendan psicofármacos
en general, sino una aproximación individualizada para cada
paciente.

Es vital realizar un diagnóstico temprano, pues este lleva
a una menor morbilidad y disminución de la duración de los
síntomas.

Hay poca claridad sobre las particularidades clínicas y epi-
demiológicas y las comorbilidades en niños y adolescentes,
pues la mayoría de los datos se basan en estudios de adul-
tos, incluidos los criterios diagnósticos de las clasificaciones
internacionales. Hay que hacer estos estudios.

Hay que apoyar al niño y su familia en el paso de cam-
biar su hipótesis de que la enfermedad es neurológica por la
nueva de que se trata de una alteración de las emociones y del
comportamiento.
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