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Resumen

El Sindrome de Resignacién es un trastorno caracterizado
por un proceso gradual de abandono conducente a la cata-
tonia que suele requerir de alimentacion nasogastrica. Este
sindrome afecta mayoritariamente a chicas de ciertas mino-
rias étnicas de entre 7 y 15 afios en proceso de solicitud
de asilo y presenta comorbilidad con episodios depresivos
y trastorno de estrés postraumatico. El Sindrome de Resig-
nacién presenta un indice de recuperacion total del 78%,
parcial del 16% y una mortalidad del 1% y las secuelas se
concretan en amnesias retrégradas y cronicidad de cuadros
ansiosos 0 depresivos. Su abordaje terapéutico es doble:
la terapia sistémica complementada con medicina integra-
tiva y la terapia farmacoldgica. La presente revision tedrica
concluye la escasez de investigaciones en curso sobre un
sindrome paradojicamente en alza en todo el mundo.
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Abstract

The Pervasive Refusal Syndrome is a gradual process that
leads to catatonia and usually requires nasogastric feeding.
This syndrome mainly affects asylum-seeking girls between
7 and 15 years of age from certain ethnic minorities and
presents comorbidity with depressive episodes and posttrau-
matic stress disorder. The Pervasive Refusal Syndrome has
a total recovery rate of 78%, partial of 16%, and a mortality
of 1%, and sequelae take the form of retrograde amnesia,
chronic anxiety or depression. Its therapeutic approach is
double: systemic therapy complemented with integrative
medicine and pharmacological treatment. The present theo-
retical review concludes the paucity of ongoing research on
a syndrome that, paradoxically, is increasing worldwide.
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Introduccién

En este articulo nos proponemos desarrollar una revision teérica del llamado Sindrome de Resigna-
cion (SR). Inicialmente abordaremos sus caracteristicas principales y su incidencia en la poblacion,
para luego explicar el procedimiento de recogida de informacién bibliografica que hemos seguido en
esta revisién, y cuales son los factores predisponentes, los de riesgo y los de mantenimiento del SR,
asi como su criterio diagnostico y el diagndstico diferencial. Luego realizaremos un repaso diacrénico
por la historia del sindrome y discutiremos la terminologia con la que se lo ha conocido a lo largo del
tiempo. Para finalizar, hablaremos de las soluciones terapéuticas implementadas y de los retos a los
que se enfrenta el terapeuta durante la terapia individual y familiar con pacientes de SR, las secuelas
que provoca el sindrome vy, finalmente, hablaremos de la prospectiva de desarrollo.

Caracterizacion general e incidencia poblacional del SR

El Sindrome de Resignacion, de Rechazo o de Abandono es un trastorno psicosomatico potencial-
mente letal de una duracion variable que puede llegar a los 36 meses (Sallin et al., 2016), que afecta a
nifos y adolescentes de ambos sexos, principalmente romanies y uigures exiliados desde las antiguas
republicas soviéticas, de las actuales Rusia, China y Siria, o de la antigua Yugoslavia, aunque mayorita-
riamente a chicas de entre 7 y 15 anos, en proceso de solicitud de asilo (Nunn et al., 2014). Solamente
existe un Unico caso registrado de SR en un menor de 4 afios (Taylor et al., 2000) y también solo uno
en adultos (Riaz y Nawab, 2014). Este sindrome manifiesta una sintomatologia extensa y suele carac-
terizarse por un proceso gradual que conduce del estupor a la catatonia y suele requerir alimentacion
nasogastrica e intravenosa como medida para la supervivencia. El SR presenta un indice de recupera-
cién del 78%, siempre que se dé un diagnostico temprano, y la duracion del tratamiento suele alargarse
de media 9.4 meses (Otasowie et al., 2021).

Procedimiento de estudio
Las bases de datos consultadas han sido Psyclinfo, ProQuest Central, Springer Online Journals Com-
plete, ERIC, Ebook Central Perpetual and DDA, Materials Science & Engineering, Ebook Central/
Academic, Public Library of Science (PLoS), DOAJ Directory of Open Access, GFMER Free Medical
Journals, Elektronische Zeitschriftenbibliothek y PubMed Central.

Aun sin filtrar por idioma, los resultados encontrados siempre estaban redactados en inglés,
sueco, portugués o espafiol, y en menor medida en danés y noruego. Ademas, no hemos restringido la
blasqueda a ningun periodo en concreto, dada la relativa recencia del sindrome.

En relacién con los términos, hemos centrado el foco en las denominaciones que ha recibido el
sindrome, para luego incluir también aquellos elementos clave con los que se lo ha relacionado, como
el uso de benzodiacepinas, la catatonia, el estupor, el uso de electroshocks y la poblacion refugiada.

Sobre la tipologia de recursos, hemos priorizado los articulos en revistas cientificas, los articulos
en publicaciones especializadas, los articulos en revistas de divulgacion, las actas, los posters, los
capitulos de libro y los libros completos, asi como las publicaciones oficiales, las resefias y los recursos
web, sin renunciar a los articulos de prensa cuando estos han sido necesarios. Por ultimo, no se han
descartado estudios de caso en favor de abordajes mas holisticos, dado que nos interesaba recoger
toda la informacién posible sobre el SR.

Tabla 1
Relacion de items de busqueda y publicaciones encontradas.
items de bisqueda Publicaciones encontradas
sindrome de resignacion 29
sindrome de rechazo 189
Uppgivenhetssyndrom 44
refusal syndrome 51
pervasive refusal syndrome 64
pervasive arousal-withdrawal syndrome 5
resignation OR ‘traumatic withdrawal’ OR withdrawal OR refusal OR ‘refusal withdrawal regression’ OR ‘pervasive refusal’ 580
OR ‘pervasive arousal withdrawal
resignation OR ‘traumatic withdrawal’ OR withdrawal OR refusal OR ‘refusal withdrawal regression’ OR ‘pervasive refusal 191
OR ‘pervasive arousal withdrawal AND syndrome
benzodiazepine AND catatonia 273
benzodiazepine AND catatonia AND child 54
benzodiazepine AND catatonia AND refusal syndrome 7
Catatonia 1765
Estupor 38
Stupor 1048
refusal withdrawal regression spectrum 6
pervasive loss of functions AND PRS 5
pervasive AND refugees 36
refusal AND refugees 12
benzodiazepine AND electroshock 214
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En general, los datos evidencian escasez de estudios. La explicacion de ello puede deberse a
que el SR es un trastorno raro (de escasa prevalencia entre la poblacion, incluso la afectada), que de
tratarse rapidamente no resulta mortal, por lo que la atencion que recibe es hoy escasa: no parece
existir ningun proyecto de investigacion ni trabajo en curso cuyo objetivo sea la explicacién causal del
SRy su tratamiento.

En consecuencia, podemos afirmar que hoy en dia los estudios de casos van sucediéndose de
manera constante en muy diferentes latitudes, pero a la vez existe cierto desinterés por investigar con
mayor profundidad el trastorno a nivel biopsicosocial y a nivel neuropsicoldgico.

Origen histoérico del SR

A pesar de que la pediatra sueca Anna-Lisa Annell habia testimoniado un caso de SR aislado en 1958
(Von Knorring y Hultcrantz, 2020), los primeros casos fueron registrados por Lask et al. (1991) en un
conjunto de cuatro menores que presentaban una afeccién de origen no organico, potencialmente
letal, que hacia que cejaran progresivamente de todas sus funciones vitales tales como comer, beber,
hablar, moverse o asearse, ademas de no permitir que se les ayudara. Los autores, quienes acufiaron
la denominacion de Pervasive Refusal Syndrome (PRS), consideraron que se trataba de una expresién
del Trastorno por estrés postraumatico, seguramente avivado por un pasado de abusos (McGowan y
Green, 1998; Nunn et al., 2014), aunque la novedad del fendmeno y sobre todo la imposibilidad de dar
con un diagnéstico basado en el DSM o el CIE les valieron las criticas de quienes se aferraban al diag-
néstico clasico de ansiedad, catatonia y depresién (Dhossche et al., 2012; Fink y Klein, 1995), incluso
al de trastorno de la alimentacion (Lask, 2004).

Sin embargo, el verdadero cambio llegé cuando se ahondé no solo en la realidad social de los
menores afectados y sus familias, sino en el proceso de exilio que habian sufrido: esos factores permi-
tieron dar una nueva vision al trastorno y allanar el camino hacia su consideracién como un fenémeno
con entidad nosoldgica propia (Nunn et al., 2014).

A partir de entonces, la identificacion de nimero de casos de SR fue en aumento, especialmente
en Suecia a principios del 2000 (Bodegard, 2014; Johansson Blight et al., 2012), tal como atestiguan
las recopilaciones de casos de Von Folsach y Montgomery (2006) y de Jaspers et al. (2009), hasta
que, entre 2014 y 2016, el Socialstyrelsen (el Ministerio de Salud y Asuntos Sociales de Suecia) llegé a
registrar 173 casos (SBU, 2022), lo cual provoco que el SR se llegara a considerar entre la comunidad
médica una pandemia de origen desconocido.

En abril de 2017 el fendmeno se hizo famoso en todo el mundo a raiz de la publicacién de un
extenso articulo en The New Yorker (Aviv, 2017) en el que se relataban los casos y se recogian las
criticas contra el gobierno sueco por no paralizar las deportaciones de mas de 30.000 familias con hijos
con SR. Previamente, en 2006, el enviado de las Naciones Unidas, Paul Hunt, habia recriminado al
gobierno sueco que permitiera las deportaciones de familias con hijos diagnosticados de SR (Bode-
gard, 2014), lo cual fue el origen de una presién popular que provocé un cambio de legislacion por el
que dichas familias, y por extension las que tuvieran algun hijo enfermo, veian pausadas sus 6rdenes
de deportacién (Bodegard, 2014). Este cambio legislativo despertd suspicacias entre ciertos grupos
de opinion, incluido el Migrationsverket (la Direccion General de Migraciones), que consideraron el
fendmeno un truco legal para paralizar las deportaciones (Bodegard, 2014; Hacking, 2010; Sanchez
Sanchez, 2021; Vidal Egea, 2018) e incluso se llegd a creer que las familias manipulaban a sus hijos
para que simularan el coma inoculandoles algun tipo de agente quimico soviético desconocido en
Suecia, lo cual fue denunciado como una forma de abuso contra la infancia, complicando ain mas
la situacion de muchas familias (Bodegard, 2020). Quienes creian en esta teoria de la manipulaciéon
(incluso quimica) se amparaban en los altos indices de recuperacion de los menores afectados una vez
se resolvia a su favor la peticion de asilo (Nunn et al., 2014).

A ello cabe afadir que, en esa misma recriminacion de Paul Hunt de 2006, se criticaba que el
gobierno sueco hubiera decidido privar a esas familias en proceso de asilo del acceso a los servicios
nacionales sanitarios, lo cual les habia impedido ser beneficiarios de un tratamiento farmacolégico que
ya empezaba a arrojar resultados sobre su capacidad de mejorar el rendimiento de la terapia conduc-
tual, la cual, por aquel entonces, era la Unica solucion terapéutica posible (Bodegard, 2005 y 2014).

Una de las tesis mas ampliamente aceptadas era que se trataba de una psicogénesis cultural
(Hacking, 2010; Sallin et al., 2016), un fendmeno de respuesta al estrés ambiental fuertemente pre-
sente en una comunidad pequefia como la sueca y que no tenia mas origen que una respuesta exitosa
a una deportacién vivida como injusta por parte de los afectados y sus familias.
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Discusion terminolégica

El SR ha recibido diferentes nombres a lo largo del tiempo. Al principio, a los afectados se les denomi-
naba en sueco de apatiska, los apaticos (Bodegard, 2005), lo cual subrayaba el desistimiento de vivir
que tienen en comun quienes son diagnosticados de Uppgivenhetssyndrom, denominacion que se
empezo a usar a partir de 2004 y que dejaba atras la de apaticos y a la cual, dependiendo del grado
de severidad, se le afiadia la siguiente gradacion (Johansson Blight et al., 2012; Von Knorring y Hult-
crantz, 2020): Grado 1, cuando los jévenes aun eran capaces de moverse para ir al bafio e ingerir la
comida que se les ponia en la boca, aunque ya mostraban signos de desvitalizacién; Grado 2, cuando
presentaban reducciéon de apetito y rechazo a la comunicacién y la movilidad; Grado 3, cuando caian
en estado cataténico y necesitaban de alimentacién nasogastrica.

El término finalmente se fijé cuando el trastorno adquirié entidad propia en 2014 al ser incluido
en la version sueca del CIE-10, el ICD-10-SE (2022, F32.3.Ay 65.8. A).

El término sueco Uppgivenhetssyndrom fue el referente para su traduccién al inglés, Refusal
Syndrome, posteriormente Pervasive Refusal Syndrome, acufiado por Lask et al. (1991), aunque el
término resulté ser particularmente problematico para los afectados de SR con antecedentes de abusos
sexuales y sus familias, quienes se sentian etiquetados como personas que rechazaban voluntaria-
mente la ayuda, lo cual llevé incluso a algunos a oponerse al tratamiento (Otasowie et al., 2021; Sallin
et al., 2016; Wright y Beverley, 2012).

Con anterioridad se habian usado indistintamente los términos ingleses Resignation syndrome,
Depressive devitalisation, Traumatic withdrawal, Refusal withdrawal regression y Severe loss of acti-
vities of daily living, muchos de los cuales convivieron hasta que se convino en el uso de PRS como
denominacion final (SBU, 2022).

Por su parte, Nunn et al. (2014) propusieron usar la denominacién de Pervasive Arousal-Wi-
thdrawal Syndrome (PAWS) debido a las pautas neurobiolégicas que descubrieron que subyacian al
origen cognitivo del sindrome, que coinciden con las del estrés postraumatico, las cuales se traducen
en una hiperactivacién simultanea de los sistemas simpatico y parasimpatico que conduce a una pér-
dida total de la homeostasis fisica y psicolégica (Bodegard, 2014; Nunn et al., 2014).

En espafiol se usa el término Sindrome de Resignacion, también Sindrome de Rechazo, aunque
la amplitud semantica de rechazo ha provocado que también se use el término Sindrome de Aban-
dono, Sindrome de Renuncia o Sindrome de Rendicién (Pressly, 2017), cuando no Efecto Blancanieves
(O’Sullivan, 2021; Sanchez Sanchez, 2021).

Criterios diagnésticos y factores de interés

Los primeros criterios diagnésticos fueron originalmente propuestos por Thompson y Nunn (1997),
aunque mas tarde Jaspers et al. (2009) los actualizaron convirtiéndose en el referente actual:

1. Rechazo parcial o total de tres o mas de los siguientes dominios: alimentacién, movilizacion,
habla y cuidados personales.
Resistencia activa y airada hacia actos de ayuda y palabras de animo.
Rechazo social y escolar.
No existencia de trastorno organico que afecte al grado de severidad de los sintomas.
No existencia de ningun desorden psiquiatrico que pueda explicar mejor los sintomas.
El estado del paciente es de tal gravedad que requiere hospitalizacion.

QR wN

Entre los factores clave del sindrome, cabe destacar los que se indican en la tabla 2.

Tabla 2
Factores de riesgo, precipitantes y perpetuantes del SR.

Factores de riesgo Personalidad ansiosa, perfeccionista y con una fuerte voluntad de logro (Otasowie et al., 2021), asi como encontrarse
inmerso en una familia disfuncional (Bodegard, 2014; Lask, 2004). Von Knorring y Hultcrantz (2020) afiaden problemas
psicoldgicos previos, en concreto depresion en chicas y trastorno de estrés postraumatico en chicos, con episodios
previos de ideacion o intento de suicidio, y recogen los principales problemas de indole familiar, a saber, alcoholismo,
enfermedades mentales derivadas de traumas previos, personalidad antisocial, depresion, enfermedad fisica severa
y muerte de alglin familiar. Otasowie et al. (2021) incluyen la presencia de procesos infecciosos graves o de una
enfermedad fisica, y Bodegard (2014) le suma problemas psicoldgicos previos de la madre junto a su incapacidad por
dar proteccion al menor en momentos de especial vulnerabilidad durante el proceso de exilio.

Factores precipitantes Sucesos de pérdida, abusos fisicos y/o sexuales, y haber presenciado asesinatos (Forslund y Johansson, 2013;
Otasowie et al., 2021; SBU, 2022; Socialstyrelsen, 2017; Von Knorring y Hultcrantz, 2020).

Factores perpetuantes Ngo y Hodes (2020) encuentran una conexion entre solicitudes de asilo prolongadas y politicas de inmigracion hostiles
en el desarrollo y mantenimiento de la enfermedad. Huerta Gonzalez (2005) y Otasowie et al. (2020) afiaden una
relacion especialmente materno-filial amalgamada, esto es, un sistema familiar con limites difusos, con cercania y
dependencia excesivas, cesion de la autonomia y la conviccion exagerada y exclusiva de pertenencia al subsistema
familiar (Huerta Gonzalez 2005).
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Tal como deciamos mas arriba, la prevalencia del sindrome y su presencia creciente entre meno-
res en proceso de asilo residentes en Suecia propicié que en 2014 el Socialstyrelsen, la Junta Nacional
de Salud y Bienestar sueca, le otorgara entidad propia y lo incluyera como categoria diagndstica en
la version sueca del CIE-10 tanto en la subcategoria de Episodios depresivos graves con sintomas
psicéticos, dentro de la categoria de Trastornos depresivos (ICD-10-SE, 2022, F32.3.A), como en la
categoria adicional vinculada a los problemas relacionados con los refugiados y personas solicitantes
de asilo (ICD-10-SE, 2022, 65.8. A).

El sindrome, sin embargo, no aparece recogido ni en el CIE-10 ni 11 ni en el DSM-5 (en ninguna
version): en todos los casos solamente se recoge la catatonia como factor diagndstico (APA, 2022;
APA, 2014, 293.89; CIE-10, 2022, F06.1; Tandon et al., 2013), pero en ningun caso aparece el término
SR ni sus variantes.

La presencia creciente del sindrome en diferentes partes del mundo propicié un estadio de interés
creciente que se tradujo en un alto numero de investigaciones: las mas primerizas recogian con estupor
los primeros casos documentados en el Hospital Universitario Karolinska de Estocolmo (Bodegard,
2005; Shorter, 1992; Takaoka y Takata, 2003; Weiss eta al., 2012; Yap, 1967), para mas tarde pasar a
considerarse un verdadero desafio clinico (Bodegard, 2014; Dhossche et al., 2012; Forslund y Johans-
son, 2013; Kaku et al., 2015; Sallin et al., 2016; Socialstyrelsen, 2017). Actualmente las investigaciones
se han detenido y solo se mantiene el interés con estudios regulares de casos y seguimientos clinicos
(Otasowie et al., 2020; O’Sullivan, 2021; Sanchez Sanchez, 2020; Von Knorring y Hultcrantz, 2020;
Von Schoen-Angerer, 2016) que han evolucionado hacia la identificacién de nuevos casos en Alemania
(Blundell, 2018; Jans et al., 2011; Von Schoen-Angerer, 2016), Australia (Isaacs, 2019; Saintly, 2018;
Tailor et al., 2000; Van der Walt y Baron, 2006), Bélgica (Cherlet et al., 2018), Dinamarca (Christensen
y Thelle, 2011; Hulgaard et al., 2015), Grecia (Montague, 2019), Inglaterra (Gardiner y Lowe, 2016;
Guirguis et al., 2011; Otasowie et al., 2020), Italia (Perrone et al., 2021), Irlanda (Kamil y Ryan, 2021),
la India (Kaku et al., 2015), Nauru (Newman et al., 2020) y los Paises Bajos (Cherlet et al., 2009; Van
der Stege, 2006).

Mas recientemente se ha identificado un caso en que el trastorno ha sido producido en respuesta
a la pandemia de COVID-19 y no por problemas con la solicitud de asilo (Kamil y Ryan, 2021), lo cual
abre nuevos caminos para la investigacion.

Diagnéstico diferencial
A pesar de que actualmente ni el DSM-5 ni el CIE-10 ni el CIE-11 lo recogen como una categoria
diagndstica propia (solo lo hace el ICD-10-SE), existen evidencias que permiten diferenciarlo de otros
diagndsticos con el que ha sido y sigue confundiéndose (Jaspers et al., 2009; Nunn et al., 2014; Thomp-
son y Nunn, 1997; Von Folsach y Montgomery, 2006).
Para este diagndstico diferencial seguimos a Nunn et al. (2014), Coombs (2015) y Smith (2015)
(ver tabla 3).

Tabla 3
Diagndstico diferencial del SR.
Depresion El SR ofrece un deterioro somatico que no es habitual en la depresion, ni en el trastorno de depresion mayor ni

en la distimia ni en los episodios depresivos; tampoco se da en el SR el animo deprimido, el retraso psicomotor,
la agitacion ni la variabilidad diurna. Ademas, existe evidencia de respuesta al tratamiento con una volatilidad
entre la mejoria y el deterioro que solo se da en la depresién asociada al trastorno bipolar, a lo que cabe sumar
una escasa respuesta terapéutica a los antidepresivos (Otasowie et al., 2020). Un aspecto importante a tener en
cuenta es que a menudo se da comorbilidad entre el SRy la depresion (Lask, 2004), especialmente en chicas
(Von Knorring y Hultcrantz, 2020).

Trastorno de conversion El deterioro somatico presente en el SR contrasta con el que se da en el trastorno de conversion, en el cual el
deterioro se presenta en estructuras muy concretas y no suele acompafiarse del rechazo activo de ayuda ni de
alteracion motora voluntaria. EIl DSM-5 recoge la categoria diagnéstica de trastorno de conversién con debilidad
o pardlisis (F44.4), aunque de nuevo el criterio A del SR, que insiste en el caracter voluntario de la alteracién
motora, invalida el diagnéstico de trastorno de conversion.

Trastorno facticio En el SR no existe invencion ni voluntad de engafio, tampoco blsqueda patoldgica de ayuda, més bien al
contrario, dado que hay un rechazo incluso airado hacia las palabras y los gestos de ayuda (criterio diagnéstico
2: Jaspers et al., 2009).

Trastorno de ansiedad El SR afecta a mas ambitos de la vida que el trastorno de ansiedad; ademas en este Ultimo no existe rechazo de
ayuda.

Trastornos alimentarios y de  Aunque el SR también registra cambios en el peso y rechazo a la ingesta de alimentos, no se dan
la ingestion de alimentos comportamientos compensatorios como el vomito provocado o el ejercicio compulsivo. Los cambios en el peso y
el rechazo a comer suelen conducir a diagndsticos erroneos de anorexia nerviosa (Lask, 2004).

Sindrome de fatiga crénica  En el SR la degradacion en la comunicacion y el autocuidado, asi como la resistencia activa a la movilizacién y a
la ayuda son mucho mayores.
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Catatonia En el SR no hay estereotipia, manierismo, muecas, ecolalia ni ecopraxia, catalepsia ni flexibilidad cérea, aunque
si estupor, mutismo y negativismo (Von Knorring y Hultcrantz, 2020). Ademas, en el SR el movimiento sigue
pudiéndose producir durante el suefio o cuando al afectado se le transmite voluntad de &nimo o ayuda (Lask,
2004). Por tanto, el SR difiere en aquellos sintomas méas caracteristicos y definitorios de la catatonia, también de
los que se correlacionan con otros trastornos como la hipervigilancia, las alucinaciones, las simulaciones o los
desordenes de pensamiento (Lask, 2004), incluso con la esquizofrenia (Von Knorring y Hultcrantz, 2020), por lo
que su diagndstico es incompatible.

Mutismo selectivo En el SR el mutismo no es dependiente del contexto social; ademas, se presentan un conjunto de sintomas que
no casan con ninguno atribuible al mutismo selectivo, por lo que no es posible confundirlos.

Trastorno de estrés Lask et al. (1991) consideraron que el trastorno podia deberse al resultado de haber sufrido abusos sexuales

postraumatico y ponian el acento en situaciones de especial sadismo, como testimoniar asesinatos o ser victima de abusos

o violacion (Bodegard, 2014). A ello afiadian el factor miedo o la problemética social derivada del proceso de
exilio y asilo, dado que coincidia con la primera de las tres posibles reacciones tipicas resultantes de dichos
abusos: el rechazo, la re-experimentacion y la hiperactivacion autonémica. Para Lask et al. (1991) ese rechazo
se caracterizaba por la restriccion de afecto, el abandono, la pérdida generalizada de interés, la agresividad y el
rechazo a hablar. Investigaciones posteriores, como las de McGowan y Green (Nunn et al., 2014), permitieron a
Lask (2004) cambiar la perspectiva y considerar el trastorno de estrés postraumatico como factor causante del
SR. Incluso Sodengaard et al. (2012) llegaron a concluir que los niveles de cortisol en saliva demostraban que
los marcadores bioldgicos del trastorno eran idénticos a los presentados por el TEPT (Bodegard, 2014). A todo
ello cabe sumar el mecanismo lucha-huida-paralisis: esta cadena de sucesos desencadenada por el sistema
nervioso auténomo es la que ha servido para explicar la loégica de eventos que suceden en el trastorno de estrés
postraumatico. Aunque originalmente el mecanismo servia para dotar a las personas de recursos automaticos
de activacion fisioldgica y psicologica para la supervivencia, el mismo mecanismo se ha convertido con el tiempo
en un inconveniente dado que, ante situaciones de amenaza psicoldgica que no ponen en riesgo la vida, el
sistema nervioso auténomo se activa provocando que la preparacion fisiolégica sea malentendida. De ahi que el
SR haya sido considerado como parte manifiesta del tltimo tramo, la paralisis, y en consecuencia haya servido
para proponer tratamientos farmacoldgicos como los de Nunn et al. (2014). Para una discusion sobre el término
parélisis en relacion con el original freeze, véase Contreras (2019).

Indefension aprendida y Thompson y Nunn (1997) interpretaron que la constelacion de sintomas que presentaban los casos de SR (por

desesperanza aquel entonces alin no era una categoria clinica definida) podian deberse realmente a lo que Seligman llamé
en 1975 indefension aprendida, una reaccion a posteriori de desesperanza y pardlisis ante un evento traumatico
que hacian entender al afectado que toda resistencia era inttil dada la incontrolabilidad de unos eventos que,
irremisiblemente, iban a impactar sobre su vida cambiandola para siempre. En los siete casos recogidos por
Thompson y Nunn (1997) resulta interesante notar que el perfil de los afectados estaba caracterizado por la
experiencia del trauma (aunque no necesariamente de tipo sexual), una personalidad fuertemente perfeccionista
y un conjunto variado de sintomas somaticos que les llevaron a pensar que la enfermedad venia reforzada por
su circulo social mas inmediato (Nunn et al., 2014). Con todo, el concepto fue discutido a raiz de entender que
la base del SR no estaba en la experiencia de un suceso somatico traumatico, sino en su origen cognitivo (Lask,

4).

Soluciones terapéuticas implementadas
El hecho de que no se haya registrado ningun caso de SR en menores no acompanados confirma, a
juicio de Bodegard (2014), que se trata de un problema psiquiatrico de ambito o de naturaleza familiar,
de ahi que exista consenso en que el abordaje que mejores resultados ha arrojado hasta el momento
sea uno multidisciplinar con eje en la terapia familiar que facilite la gestién del trastorno en colaboracion
con la familia (Otasowie et al., 2020; Perrone et al., 2021), aunque también se le ha dado un enfoque
predominantemente farmacolégico (Bodegard, 2014; Nunn et al., 2014). Con todo, y aunque ambas
lineas terapéuticas conviven en la actualidad, existe consenso en definir cada caso como un particular
al que asignar un abordaje terapéutico a medida: asi, mientras existen sdlidas pruebas que la tera-
pia familiar y el enfoque multidisciplinar arrojan muy positivos resultados en el tratamiento del SR en
pacientes de grado 1y 2 y aquellos en recuperacion, también se coincide en que aquellos casos mas
graves en que el SR viene acompanado de catatonia (grado 3: Johansson Blight et al., 2012; Von Kno-
rring y Hultcrantz, 2020), resulta necesario un tratamiento con benzodiacepinas (Otasowie et al., 2021).

Al respecto, Von Knorring y Hultcrantz (2020) recuerdan que desde hace afios existen tratamien-
tos experimentales con benzodiacepinas para menores afectados de catatonia (Raffin et al., 2015;
Van der Stege, 2006) y, aunque los primeros resultados llevaron a desestimar los antidepresivos como
tratamiento farmacolégico para el SR (Otasowie et al., 2021), los resultados mas recientes les llevan a
recomendar este tratamiento para quienes los cuidados familiares y sanitarios en casa no son suficien-
tes para recuperarse, como sucede con la mayoria. Asi, se han usado benzodiacepinas, inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), antidepresivos triciclicos y antipsicoticos solo cuando
ha aparecido la depresién o la ansiedad como diagndstico complementario, aunque tal como ya advier-
ten Otasowie et al. (2021), la falta de una mayor claridad a la hora de identificar qué medicamento es
el mas efectivo y la falta de investigaciones concretas al respecto hacen que solo se recomiende el uso
de ISRS cuando aparecen cuadros de depresién o ansiedad muy intensos.

Hace unos anos, Nunn et al. (2014), en el contexto de caracterizacién de lo que denominaron
Pervasive Arousal-Withdrawal Syndrome, propusieron un abordaje farmacolégico al entender la parali-
sis caracteristica del SR como la fase final del estrés postraumatico. Tal como explican en su estudio, el
SR, igual que el estrés postraumatico, manifiesta una hiperactivacion simultanea de los sistemas sim-
patico y parasimpatico, lo cual genera un conflicto que el cuerpo resuelve paralizando al individuo: de
ahi que este equipo introdujera la denominacién arousal-withdrawal para subrayar el cese del arousal
a nivel neurolégico.
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Eso llevd a Nunn et al. (2014) a proponer a la Unidad de Vigilancia Pediatrica de Australia un
abordaje farmacolégico basado en la siguiente escala: en primer lugar, antipsicéticos atipicos para redu-
cir la hiperactivacion del sistema nervioso (olanzapina y quetiapina para el tratamiento a corto plazo,
aripiprazol y ziprasidona para el largo plazo) y antidepresivos y betabloqueadores para tratamientos
cronicos; en segundo lugar, para reducir la hiperactivacion del sistema parasimpatico, quetiapina y
antidepresivos triciclicos como la amitriptilina; y, finalmente, para un abordaje integral de disminucion
de la actividad de todo el sistema nervioso basado en el incremento de la presencia de GABA en el
organismo, anticonvulsivos y estabilizadores como el valproato y la carbamazepina.

Nuestra busqueda ha arrojado 8 resultados posteriores a 2020, pero solo uno de ellos (Gellan et
al., 2021) recoge resultados sobre el tratamiento de la catatonia y la terapia electroconvulsiva con ben-
zodiacepinas para una paciente adolescente afectada de estrés postraumatico. De hecho, a menos que
se mejoren los resultados al respecto, casos como el recogido en la India (Kaku et al., 2015), donde un
menor terminé muriendo tras ser tratado con antidepresivos y electroshocks, o los escasos resultados
obtenidos por Van der Stege (2006) en sus estudios con lorazepam, deben prevenirnos de los peligros
potenciales de esa combinacién terapéutica.

Por su parte, Wright y Beverley (2012) identificaron la presencia de infecciones por estreptococos
en las vias respiratorias altas, lo que les llevé a considerar la posibilidad de que el SR fuera producido,
al menos en parte, por algun PANDAS (trastorno pediatrico neuropsiquiatrico autoinmunitario asociado
con infecciones estreptocécicas) como la escarlatina, pero la falta de evidencias en estudios posterio-
res han llevado a descartar el tratamiento propuesto quedando a la espera de mas investigaciones al
respecto.

Dentro de la medicina integrativa se han explorado varias soluciones. Una de ellas ha sido la
musicoterapia (Perrone et al., 2021; Van der Walt y Baron, 2006), dentro de la cual sobresale la que
recoge la experiencia con una paciente, Emma, y de como la improvisacién vocal y la escucha empa-
tica contribuy6 positivamente a su recuperacién (Van der Walt y Baron, 2006).

Otra solucion explorada ha sido la terapia de juego, aunque ocurre lo mismo que con la musico-
terapia, existe poca investigacién al respecto y los resultados son demasiado escasos, por lo que, a lo
sumo, lo unico que permiten es considerarlo como tratamiento incluido dentro de un abordaje global
multidisciplinar (Otasowie et al., 2021; Perrone et al., 2021).

Adicionalmente se ha aplicado hidroterapia y fisioterapia para aquellos casos en que existia
inmovilidad y se ha mantenido una terapia de ejercicios con resultados fisioldgicos positivos incluso
después de que el paciente hubiera recobrado la actividad motora (Otasowie et al., 2021).

Cabe destacar el abordaje diversificado basado en la medicina antroposéfica que recogen Von
Schoen-Angerer et al. (2016) y que incluye terapias de movimiento especifico, masajes ritmicos, com-
presiones, arteterapia y cromoterapia como base del tratamiento a una paciente cuyos resultados y
evolucion discuten en su estudio. A todo ello le sumaron infusiones homeopaticas como complemento
a la medicacién convencional, aunque el estudio no concreta la naturaleza ni las dosis administradas
de esos complementos naturales.

Por su parte, antes de evolucionar hacia un tipo de tratamiento de naturaleza farmacologica
(Nunn et al., 2014), un equipo liderado por Kenneth Nunn (Nunn et al., 1998) concretd un conjunto de
areas del desarrollo que se ven directamente afectadas por el SR y propuso un abordaje multidisciplinar
que coordinaba a profesionales de distintos ambitos y ponia en marcha un conjunto de actuaciones
especificas. Las areas del desarrollo afectadas y su abordaje se describen en la tabla 4 (Nunn et al.,
1998; Perrone et al., 2021):

Tabla 4
Afectacion psicosocial del SR.

Retraso generalizado en el desarrolloy el  Los afectados de SR suelen presentar una estatura menor a la media de su edad, poco peso y

crecimiento musculoesquelético debido a  retrasos en el crecimiento. Por esa razén resulta esencial proporcionar una nutricion adecuada

la malnutricién (en casos graves, por via nasogastrica) y un programa de fisioterapia que evite la cifoescoliosis, la
formacion de contracturas y el desgaste muscular y que, a su vez, detenga o prevenga la osteopenia
(que, aunque de menor importancia que la osteoporosis, si supone una pérdida de masa ¢sea
importante). Asimismo, se recomiendan revisiones dentales para evitar complicaciones.

Retraso en el desarrollo sexual Las chicas presentan amenorrea y las caracteristicas sexuales secundarias aparecen poco
desarrolladas también en chicos. La inmadurez psicosexual es igualmente caracteristica en ambos
sexos, la cual ademas se ve agravada por una sobreproteccion paterna que imposibilita todavia mas
su expresion completa.

Desarrollo psicosocial deteriorado Aspectos clave del crecimiento emocional y social, como la autonomia o el desarrollo de relaciones
con iguales, aparecen lacerados, por lo que, en estado de hospitalizacién, poco mas se puede que
animar a los pacientes a socializar con otros y a formar parte de los programas de actividades en
grupo.

Desarrollo educativo irregular Debido a las frecuentes visitas médicas previas a la manifestacion total del SR y a los internamientos
hospitalarios que implica, los pacientes suelen ver truncado su desarrollo educativo al tener que
ausentarse del colegio durante largos periodos de tiempo. Este inconveniente puede subsanarse con
la implantacion de una escuela dentro del hospital que ofrezca la posibilidad a los afectados no solo
de seguir con sus estudios, sino también de socializar con sus iguales, lo cual contribuiria a mejorar
una esfera social deteriorada.
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A todo ello cabria afadir unas complicaciones fisioldgicas directamente derivadas de su rechazo
a comer y a beber. Entre ellas se incluyen las siguientes (Nunn et al., 1998):

- deshidratacion;

- desequilibrio de electrolitos;

- disfuncién cardiaca, como hipotensién ortostatica, bradicardia y disritmias varias;

- emaciacion (adelgazamiento patolégico) y problemas severos de crecimiento;

- complicaciones gastrointestinales, principalmente estrefiimiento;

- complicaciones endocrinas, como crecimiento retardado, pubertad tardia, amenorrea, sin-

drome del enfermo eutiroideo, diabetes insipida parcial e hipercortisolismo;

- complicaciones hematoldgicas, como supresion de la médula ésea, ESR bajo (electrolisis de

la sangre) e inmunidad celular deteriorada;

- complicaciones musculoesqueléticas, como osteopenia, fracturas permanentes y cifoescolio-

sis (curvatura anormal de la columna, que representa uno de los mayores peligros);

- complicaciones neurolégicas, como neuropatia periférica, miopatia y atrofia cortical;

- complicaciones dermatolégicas, como lanugo, pérdida de pelo, fragilidad en uias y pelo, piel

amarillenta y seca, y edemas con fovea.

Hoy en dia existe consenso en optar por un abordaje multidisciplinar con eje en la terapia familiar
que permita a las familias mejorar sus dinamicas relacionales, gestionar mejor su ansiedad y permitir
a los hermanos expresar sus sentimientos ante la situacion del hermano o hermana con SR. En ese
sentido, Perrone et al. (2021) recogen un estudio de caso en el que la aplicacién de ese abordaje multi-
disciplinar, junto con la colaboracién de la familia de la paciente, asi como la inclusion de musicoterapia,
terapia de juegos, biblioterapia y la escolarizacién en el centro hospitalario, lograron la recuperacion
total de una paciente de 11 afnos en un periodo de 23 semanas.

De hecho, la propuesta terapéutica que proponen tanto Nunn et al. (1998) como Perrone et al.
(2021) resulta una buena muestra del tipo de terapia a 360 grados que se ofrece como alternativa a
la farmacolégica (hacia la que paraddjicamente ha evolucionado el mismo Nunn con los afios) y que
integra a profesionales de muy diferentes campos. Sus componentes son, en primer lugar, la fisiotera-
pia: del amplio programa de fisioterapia que proponen los estudiosos cabria destacar una voluntad por
devolver a la normalidad postural a los pacientes y evitar el desgaste musculoesquelético. Asimismo,
recomiendan pautar un método combinado de estiramientos pasivos, hidroterapia, ejercicios pasivos
de espalda, sesiones de tabla basculante y el uso de una silla de ruedas con correas para los hombros
y la pelvis. Para los casos en recuperacién, recomiendan la hidroterapia y el uso de varios instrumentos
ortopédicos que puedan ir facilitando progresivamente el movimiento auténomo.

En segundo lugar, la terapia familiar: se recomienda una sesién cada una o dos semanas con la
familia, lo cual incluye tanto a los hermanos como a otras personas convivientes con el nucleo familiar.
Los objetivos son proporcionarles soporte durante el proceso para que puedan colaborar cuando se
les requiera, informarles de todo lo que se sabe del SR, cambiar sus expectativas negativas sobre el
futuro, proporcionarles informacién relevante sobre la desesperanza y la indefension aprendida para
que sepan qué aspectos pueden mantener el SRy, finalmente, promover un cambio de pasivo a activo
en el rol de las familias con el fin que se involucren en la curacién del familiar afectado.

Y, finalmente, la terapia individual: Nunn et al. (1998) insisten en que, como complemento a la
terapia familiar, resulta fundamental un tratamiento individual con el paciente. Al partir de la idea que
buena parte del problema es de indole familiar y del clima asfixiante que genera una relacién mater-
no-filial amalgamada, resulta productivo crear un espacio privado y particular para que el paciente
pueda convertirse en una persona auténoma y con confianza en si misma y abandone la fragilidad
emocional, la inmadurez y la dependencia que le han marcado hasta el momento. Con ese fin, el
terapeuta le asegurara un espacio propio en terapia en el que se insistira en la confidencialidad de las
sesiones y se le protegera del influjo negativo que las expectativas familiares pueden ejercer sobre él.

Retos de la terapia individual y familiar con pacientes con SR

El contexto en el que se encuentran los pacientes y sus familias es delicado. A menudo presentan
una relaciéon amalgamada que bloquea todo intento de curaciéon y maduracion por parte del paciente,
a quien impiden un minimo de intimidad emocional, por lo que resulta necesario asegurarle un espa-
cio terapéutico propio (Nunn et al., 1998). Ademas, estas familias suelen haber padecido una pérdida
importante y suelen arrastrar traumas diversos, por lo que es habitual que el paciente sufra ansiedad
ante la idea de separarse de la familia, a la vez que tema lo que pueda suponer la nueva relacién con
el terapeuta en términos de dependencia emocional (Nunn et al., 1998).
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A todo ello se suma la inmadurez emocional y la incapacidad de los pacientes por verbalizar sus
emociones y sentimientos, por lo que lo mas habitual es encontrarse somatizaciones, negaciones, pro-
yecciones y simulaciones (Nunn et al., 1998). Estos factores se materializan, entre otros, en negativas
a hablar y desprecios hacia el éxito del tratamiento (incluso ataques verbales contra el terapeuta) y en
intentos frecuentes de modificar la duracion y frecuencia de las sesiones a base de cortar las sesio-
nes o asumir compromisos a la misma hora: cuando el paciente desee interrumpir la sesion antes de
tiempo, se le debe permitir, lo cual, a juicio de los autores, sera evidencia de respeto y perseverancia
(Nunn et al., 1998). Por su parte, en caso de mutismo, se recomienda proseguir las sesiones en forma
de mondlogo con especulaciones sobre el estado emocional del paciente y su miedo a otro fracaso en
el control de sus emociones y, ademas, se le insista en la importancia de lograr el éxito, tanto para el
terapeuta como para el afectado. Al fin y al cabo, cuando una persona ha padecido una enfermedad
larga, suele desarrollar miedo a las repercusiones que pueda suponer estar nuevamente sano y, en
consecuencia, tener que funcionar de manera auténoma y responsable (Nunn et al., 1998).

Gestion del conflicto en terapia individual con pacientes con SR
Adicionalmente a todo lo dicho, resulta necesario considerar las complicaciones potenciales que el
terapeuta debera enfrentar durante las sesiones individuales con pacientes con SR. LA primera de
ellas es el comportamiento de rechazo: la agresividad verbal y el mutismo suelen alternarse, por lo
que se recomienda actuar con suavidad e informar al paciente de los diferentes estadios del programa
a medida que se van sucediendo, asi como las expectativas terapéuticas y las consecuencias de no
cooperar.

Otro factor distintivo es el rechazo frente a los elogios: la efusividad en el reconocimiento de los
progresos que el paciente pueda ir experimentando generalmente provoca un rechazo que a menudo
se vuelve airado. Para evitar este producto del miedo ante la sentida como imposibilidad de cumplir las
expectativas familiares sobre la recuperacién, se recomienda no discutir y difuminar la situaciéon con
distractores o incluso con un poco de humor.

A ello se suma un comportamiento muy llamativo, el llamado fenémeno del mufieco de trapo: a
menudo la resistencia hacia la mejora la manifiestan los pacientes derrumbandose fisicamente y per-
maneciendo en posturas en las que son dificiles de manejar para el personal médico. Ademas, esas
posturas son mantenidas incluso con violencia en un esfuerzo por imposibilitar la prosecucién de la
terapia. En estos casos, se necesitaran varios sanitarios para movilizar al paciente y, cuando sea opor-
tuno, transferirle a una silla de ruedas con correas para la pelvis y los hombros.

En relacién con los comportamientos violentos, cabe destacar dos, a saber, los estallidos de
rabia y las autolesiones. Sobre los primeros, pueden ocurrir agresiones verbales y fisicas, como pufie-
tazos, patadas o esputos, incluso se han dado casos en que los pacientes han rociado al personal
médico con orina. Estos casos son inaceptables y asi se le comunicara al paciente; por encima de todo,
debe asegurarse la seguridad tanto del personal médico como del paciente mismo. Nunn et al. (1998)
recomiendan abordar estas situaciones mediante distractores, cierto humor (cuando sea posible) o
cambiando al paciente del lugar o el contexto que le produce ese rechazo. Ademas, puede requerirse
sedacion o inmovilizaciones, llegado el caso. Sea como fuere, resulta fundamental que el terapeuta
trabaje el origen y repercusiones de ese estallido de rabia con el paciente en sesiones ulteriores y
que ademas insista en el establecimiento de limites, tanto para el bien del personal sanitario como
del paciente en si. En lo referente a las autolesiones, ya sean cortes, arafiazos o golpes en la cabeza,
debemos siempre asegurar la integridad del paciente y del personal. Al afectado debe ayudarsele a
reconocer las emociones negativas que le han llevado al episodio de autolesiones con el fin tanto de
detectar su origen y gestionarlo, como también de anticipar su aparicién y saber cémo prevenirlo, en
caso de recaida. En ese sentido, un trabajo adicional basado en técnicas de relajacion puede ser muy
provechoso.

En otro orden conductual menos agresivo, pero igualmente delicado de gestionar, se encuentran
el mutismo selectivo, la voz inaudible o la supresién de informacion.

En relacién con el primero, resulta fundamental ver a quién y bajo qué contexto un paciente niega
la palabra (suele ser primero hacia el terapeuta, luego hacia la familia). Es importante hacer saber al
paciente que se espera que hable, por lo que, si persiste en el mutismo selectivo, puede resultar conve-
niente usar a personal sanitario adicional que se incorpore a las dinamicas con el paciente y medie con
él, porque ese mutismo no suele ocurrir con personas ajenas al tratamiento o de nueva incorporacion.

Otro aspecto de resistencia al tratamiento cercano al mutismo es la voz inaudible: a menudo
ocurre que los pacientes se expresan con un hilo de voz apenas audible para las personas no acos-
tumbradas a ello. Esto causa un efecto irritante en personas fuera de la familia y el terapeuta, asi como
el equipo médico, por lo que todos deben estar prevenidos de ello. Lo mas efectivo en estos casos es
animar a expresarse con una voz mas clara y a mayor volumen.
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Por ultimo, puede ocurrir que el paciente o la familia callen elementos clave del pasado que
puedan resultar fundamentales para el éxito del tratamiento. De ahi que una buena comunicacién entre
el personal sanitario y la familia sea muy importante. A ello cabria sumar que el paciente se mostrara
temeroso de los avances que experimenta con la terapia y no lo haga saber, lo cual evidencia que el
afectado ansia tener un mayor control sobre la relacion terapéutica y teme encontrarse con una mejoria
fisica que le ponga de nuevo en el mundo.

Gestion del conflicto en terapia familiar con pacientes con SR
También en terapia familiar existe un conjunto de problematicas frecuentes ante las que el terapeuta y
el equipo sanitario deben estar prevenidos. El primero de esos problemas es no respetar los limites de
distanciamiento: debido a la relacién amalgamada que presentan a menudo las familias, en especial
madre-hija, es habitual que estas no respeten los tempos de visita prolongandolos en exceso o que las
visitas se repitan con demasiada frecuencia. Estos problemas deben resolverse en las sesiones con el
fin que la familia entienda la necesidad y la finalidad de esos limites.

En el otro extremo estaria el apartar al hijo de terapia: este es el gran problema al que se enfrenta
el tratamiento del SR y algo que debe plantearse a la familia desde el principio, sobre todo porque se
estara lidiando tanto con las expectativas y tempos de recuperacion del hijo como con la aceptacion del
diagndstico del mismo y la sobreproteccion que la familia ejerce sobre este.

A ello cabe sumar la negacién o minimizacién de los problemas familiares y compartimentacion
de la experiencia: lo mas frecuente es que las familias nieguen algunos factores estresores, se mues-
tren reacias a dar detalles sobre la historia familiar y minimicen algunas de las dificultades habidas. En
un primer momento, las familias tienden a presentarse como unidas bajo un nucleo sdlido y bien ave-
nido. Sin embargo, a medida que la terapia avanza, van apareciendo los verdaderos conflictos.

Asimismo, un error que suelen cometer las familias es no incluir a los hermanos en la terapia:
puede ocurrir que la familia busque proteger a los hermanos y entienda que se les esta protegiendo
ahorrandoles un disgusto al no involucrarles en la terapia. Paradéjicamente, la realidad es justo la con-
traria: los hermanos suelen ser los mas necesitados de gestionar la problematica familiar y necesitan
una via segura de expresion de sus emociones, asi como que se les dote de recursos para gestionar la
problematica que sufren. Ademas, pueden venir de terapias anteriores fracasadas, lo cual no hara sino
exponerlos todavia mas a la necesidad de participar en las sesiones con la familia.

Por otro lado, con pacientes de larga duracion, es muy habitual encontrarse familias con sen-
timientos fuertemente negativos hacia el sistema sanitario y con escasa confianza en la medicina y
la psicologia. Estas resistencias deben abordarse en terapia para hacer que la familia se muestre
cooperativa durante el proceso. Y del mismo modo, otra resistencia habitual es la de no aceptar el
diagndstico, mas cuando los principales vademécums psicolégicos no muestran acuerdo. Esta situa-
cion deja muy expuesto al terapeuta y pone en constante entredicho la validez del tratamiento. A ello
se suma una reaccion habitual de las familias, que es ir del extremo del soporte incondicional al equipo
médico, al otro extremo que es amenazar con sacar al hijo de terapia. De nuevo, estas resistencias a
la aceptacion del diagnéstico, que casa muy bien con la desesperacion y el cansancio habitual de las
familias con enfermos de larga duracion, deben gestionarse desde el principio en terapia.

Secuelas del SR
La literatura cientifica sobre las secuelas del SR es escasa. Jaspers et al. (2009) y Otasowie et al.
(2021) recogen una estadistica segun la cual, mientras que el indice de recuperacion total es del
78,48%, la recuperacion parcial solo la logra el 16,45% y solo un 1% termina muriendo. Los datos res-
tantes, segun afirman, no han podido ser contabilizados porque la familia buscé segundas opiniones en
médicos externos o porque no continuaron con el tratamiento, algo que suele ser habitual (Jaspers et
al., 2009; Nunn et al., 1998; Otasowie et al., 2021).

Aquellos pacientes cuyo proceso de asilo se resolvié de manera positiva y lograron la residencia
permanente lograron una recuperacion completa. Aquellos con cuadro ansioso o depresivo severo,
pero que recibieron tratamiento temprano, también lograron una recuperacion rapida, aunque en algu-
nos casos quedaron secuelas parciales en forma de anorexia nerviosa (Forslund y Johansson, 2013) o
de ligera amnesia retrégrada relacionada con todo el proceso de solicitud de asilo y enfermedad (Guir-
guis et al., 2011). Aquellos que recibieron tratamiento tarde (Taylor et al., 2000; Von Schoen-Angerer et
al., 2016) o ademas presentaban signos de cronicidad de cuadros ansiosos o depresivos, lograron una
recuperacioén parcial mas tardia (Nunn y Thompson, 1996; Wright y Beverley, 2012).

Por su parte, Wright y Beverley (2012) precisan algunos casos en los que existié una infeccion
por PANDAS u otros pequefios virus resistentes al tratamiento, lo cual derivé en complicaciones pos-
teriores que no permitieron a los afectados retomar su escolarizacién a tiempo completo y cuya salud
fue deteriorandose con el tiempo.
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Prospectiva
Una de las lineas de trabajo que seguramente habra de desarrollarse en los préximos afios es ver
en qué medida la pandemia de COVID-19 ha podido provocar casos de SR. Recientemente, Kamil y
Ryan (2021) recogian un caso aislado en el que un menor irlandés habia sido diagnosticado de SR tras
varios confinamientos. Las investigadoras conectaban el cuadro de ansiedad previo del chico con su
diagndstico y estamos convencidos que en los préximos meses iran apareciendo cada vez mas casos
documentados como este, dada la recencia del sindrome y los factores médicos asociados a él.

Asimismo, y dada la situacion de guerra en Europa y Oriente Medio, cabria la posibilidad de
estudiar cuantos casos de SR y en qué paises receptores de exiliados se dan en los préximos meses,
sino afos (Orgillés, 2022).

Otra de las lineas de trabajo interesantes a desarrollar es la realizacién de seguimientos en la
poblaciéon diagnosticada de SR y ver qué secuelas han podido padecer. Dentro de este estudio cabria
recoger también aquellos casos, de existir, en los que menores no han podido recuperarse del estado
catatonico y permanecen en coma, dado que nuestro estudio no ha podido hallar datos al respecto.

Otra de las lineas de investigacioén futura deberia ser el estudio del impacto terapéutico de los
antidepresivos en menores con SR, el cual ha arrojado resultados controvertidos en los Ultimos afos.
En relacién con esta linea farmacoldgica, interesaria saber mas sobre la propuesta que hizo el equipo
de Nunn et al. (2014) al Gobierno de Australia y de la cual no hemos encontrado mas datos.

Adicionalmente convendria ahondar en las capacidades de la musicoterapia para facilitar el pro-
ceso de rehabilitacion de menores con SR de grado 1 y 2, asi como los beneficios de un abordaje
holistico basado en la medicina integrativa y la terapia familiar, cuyos resultados y evolucion resultan
muy prometedores, por lo extendido de su aceptacion.

Finalmente, nos situamos en la linea de Coombs (2015) cuando creemos que resulta conve-
niente una investigacién transcultural del trastorno y su abordaje terapéutico, ya que los diagndsticos
varian de una cultura a otra, e incluso el SR como criterio diagndstico solamente se da en un vademé-
cum: dado que el término SR parece haber sido utilizado solo en unos pocos paises de los muchos en
los que se esta expandiendo, es muy probable que la nocion misma de rechazo se entienda de manera
diferente en distintas culturas, lo cual podria estar afectando al prondstico de recuperacion de los afec-
tados (Coombs, 2015), por las diferencias y choques culturales que implica, de ahi que tales diferencias
se vuelvan particularmente importantes cuando diferentes concepciones del trastorno permiten inter-
venciones potencialmente dafiinas, como el electroshock o los barbituricos.
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