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Crisis cardı́acas psicógenas tras taquicardia
paroxı́stica supraventricular tratada
exitosamente con ablación por
radiofrecuencia

Psychogenic cardiac crisis after paroxysmal
supraventricular tachycardia successfully
treated with radiofrequency ablation

Sr. Editor:

Se presenta el caso de un niño de 12 años remitido desde
cirugı́a cardiovascular para valoración psiquiátrica.

Entre sus antecedentes destaca un desarrollo psicomotor
con retraso simple del lenguaje. Enuresis nocturna primaria
a los 9 años. Terrores nocturnos. Retraso escolar. Infecciones
urinarias recurrentes hasta los 2 años. Crisis asmáticas de
repetición con tratamiento hospitalario ocasional, a veces
desencadenadas por estrés. Taquicardia paroxı́stica supra-
ventricular (TPSV) desde los 2 meses causada por vı́a de
conducción anómala que requirió tres cateterismos para
ablación; el último, resolutivo, se realizó a los 10 años.
Múltiples ingresos hospitalarios por esta enfermedad.

Como antecedentes familiares: padre, abuelo y tı́o
alcohólicos. Prima materna enurética. Madre diagnosticada
de sı́ndrome de Briquet en tratamiento en la unidad del
dolor. Mala relación conyugal de los progenitores.

El paciente acude de nuevo a nuestra consulta por
persistencia de la sintomatologı́a cardı́aca, a pesar de haber
desaparecido la afección orgánica. El electrocardiograma
(ECG) y la exploración cardiológica resultaron normales. Se
realiza un cuarto cateterismo para confirmar la normalidad.
El niño presenta opresión precordial, taquicardia y cortejo
vegetativo idénticos a los que aparecı́an en sus crisis
anteriores. Reaparece la enuresis nocturna y comienzan
unas molestias somáticas inespecı́ficas (cefaleas, artralgias,
abdominalgias). Es valorado por digestólogos y no se
encuentra patologı́a orgánica.

El inicio de la clı́nica coincide con una recaı́da del padre
en el consumo de alcohol, en que solicita al hijo que le

ayude a dejar de beber. Las relaciones de los padres, ya
de por sı́ tensas, empeoran, con lo que aumentan las
consultas de la madre a urgencias por múltiples algias. El
niño tiene que dejar de jugar por las tardes y acudir al bar
que regenta su padre para evitar que reanude el consumo
alcohólico.

En la exploración psı́quica impresiona de psiquismo
borderline. Colaborador, con buen contacto. Cierta inhibición,
excepto en lo referido a su situación familiar. Al abordar
ese tema, se muestra tenso y angustiado. Se siente desbordado
por la enfermedad del padre y su responsabilidad en su
cuidado. Se muestra preocupado por sus sı́ntomas fı́sicos,
los reconoce, pero no los relaciona con ninguna problemática.
Carácter tı́mido, responsable y cariñoso con marcada
ansiedad.

Las distintas pruebas psicológicas realizadas indican una
capacidad cognitiva global lı́mite.

Se establece como juicio clı́nico trastorno somatomorfo.
Disfunción vegetativa somatomorfa.

Se inicia tratamiento psicoterápico de orientación inte-
gradora y con bases en la teorı́a familiar sistémica que
propugna que cada individuo es una identidad que inter-
actúa dentro de un sistema de relaciones donde hay una
influencia recı́proca1. Posteriormente, se deriva a los padres
a terapia individual.

En el niño se actúa sobre la ansiedad y la excesiva
responsabilidad a la que estaba sometido con su padre. El
sı́ntoma actuaba como factor estabilizador de la dinámica
familiar, ya que cada progenitor dejaba de lado su propia
patologı́a para cuidar al hijo enfermo.

Se realiza psicoterapia individual a la madre para
conseguir mejor expresión de lo vehiculizado a través del
cuerpo. Realizamos intervención con el padre a quien se
recomienda iniciar tratamiento psiquiátrico, si bien se negó
a acudir a revisiones, dejó de formular de forma tan
inadecuada las demandas de ayuda a su hijo. La evolución
del niño es favorable, mejora progresivamente la sintoma-
tologı́a de tipo ansioso-fóbico, desaparecen los sı́ntomas de
tipo cardı́aco y cesan las consultas en urgencias. La enuresis
se trata durante un breve periodo con desmopresina y se
resuelve satisfactoriamente.
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Persisten molestias somáticas puntuales en relación
con situaciones de estrés que el niño sabe interpretar
adecuadamente.

En nuestro paciente el sı́ntoma podı́a ser de origen
orgánico (vı́a anómala, descartado tras valoración cardioló-
gica) o funcional. Los factores funcionales que precipitan o
mantienen el sı́ntoma son los rasgos ansiosos del niño, el CI
lı́mite que comporta disminución de las estrategias de
afrontamiento al estrés y la tendencia al enfermar de tipo
psicosomático (antecedentes de enuresis, asma, cefaleas y
abdominalgias). Los factores familiares que ayudan a la
perpetuación del sı́ntoma son la enfermedad ansiosa de
ambos progenitores (padre alcohólico y madre con sı́ndrome
de Briquet), la mala relación entre ambos y la demanda
paterna de que el hijo ocupe el rol de cuidador. El sı́ntoma
constituirı́a, por un lado, una imitación del modelo parental
de enfermar y, por otro, un factor estabilizador de la
dinámica familiar, al conseguir que se le cuide y que ambos
progenitores dejen de lado su propia patologı́a.

Hablar de psicosomática en el niño, nos sitúa entre dos
escollos. Por un lado, el de ampliar excesivamente el
término psicosomático y englobar en él los trastornos más
diversos desde el momento en que, en el seno de una
enfermedad, surge un factor psicológico, causal o reactivo.
El otro peligro estriba en efectuar generalizaciones pre-
maturas partiendo de los estudios psicosomáticos del adulto,

y olvidar el carácter especı́fico de las manifestaciones
somáticas en el niño, especialmente su constante vincula-
ción con los procesos de maduración y desarrollo2.

Este trabajo ha sido presentado previamente en formato
póster en la XXX reunión de la Sociedad Española de
Pediatrı́a del Sureste (Águilas), junio de 2008.
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Caso de intoxicación por cannabis de un
niño de 16 meses

A case of cannabis poisoning in a 16 month old
infant

Sr. Editor:

En 1983 Weinberg et al publicaron los primeros casos de
niños intoxicados por cannabis. Desde entonces, su consumo
ha aumentado, y se objetiva un adelanto en la edad de
inicio, con una media de 14,6 años1. Se ha documentado un
aumento del número de casos en relación con los efectos
adversos de esta droga en adultos y, paralelamente, se
describen más casos en la edad pediátrica.

Se presenta el caso de un varón de 16 meses de edad que
consultó por inestabilidad de la marcha y la sedestación, con
estupor progresivo de 2 h de evolución. No tenı́a antece-
dentes de fiebre ni traumatismo, aunque tras insistir en la
entrevista, la familia reveló que habı́a podido ingerir algún
medicamento que habı́an dejado a su alcance, sin saber
precisar cuál. En la exploración fı́sica destacaban: frecuen-
cia cardı́aca de 150 lat/min, presión arterial de 120/
70mmHg y marcada tendencia al sueño, aunque con
respuesta conservada a estı́mulos verbales; presentaba
mirada fija, pupilas midriáticas, reactivas a la luz y marcha
atáxica. Se realizó control analı́tico con hemograma,
bioquı́mica, gasometrı́a venosa y muestra de lı́quido
cefalorraquı́deo, sin objetivar ningún hallazgo patológico.

Ante la sospecha de intoxicación, y en espera de obtener
muestra de orina para estudio toxicológico, se realizó lavado
gástrico en que se obtuvo un lı́quido de color marrón, y se
inició fluidoterapia intravenosa. A las 6 h del ingreso se
constataron concentraciones de cannabis en orina de
135 ng/ml. La evolución del paciente fue favorable con
una lenta pero progresiva mejorı́a del nivel de conciencia y
desaparición completa de la ataxia y la inestabilidad en las
siguientes 18 h.

De la planta del cáñamo indio Cannabis sativa se extraen
distintos derivados. La marihuana se obtiene de las flores,
las semillas y los tallos. El hachı́s se extrae de su resina. El
aceite de hachı́s se consigue mezclando la resina con
disolventes como la acetona, el alcohol y la gasolina. El
análisis quı́mico revela sustancias con efectos sedantes y
delta-9-tetrahidrocanabinol (THC) con efectos psicoactivos.
El contenido de THC es mayor en el aceite (85%) y menor en
el hachı́s (20%) y la marihuana (5%)2,3. Puede detectarse en
orina mediante una técnica de cribado cuyo umbral de
detección es de 100 ng/dl y confirmarlo por cromatografı́a
de gases o espectrometrı́a de masas que detecta concen-
traciones de 15 ng/dl. La combinación de las dos tiene una
especificidad del 90% y una sensibilidad del 99,9%4,7. La
ingestión de ibuprofeno puede dar falsos positivos7.

La intoxicación por cannabis en los niños se produce por
ingestión oral. Por esta vı́a la marihuana se absorbe del
5–10%; sus efectos comienzan a ser aparentes en una hora,
alcanza el máximo a las 2–3 h y con una duración de 5 h,
aproximadamente. El THC se metaboliza casi en su totalidad
en el hı́gado y los metabolitos se excretan por orina y heces
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