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Resumen

Introduccién: Desde los inicios de la psiquiatria, la psicosis de comienzo por encima de los
60 anos de edad ha suscitado diversas controversias diagnésticas. Uno de los objetos de
mayor discusion ha sido la validez de la aplicacion del diagnéstico de esquizofrenia en esta
franja de edad. Actualmente existen consensos cientificos sobre el diagnoéstico, la nomen-
clatura y el tratamiento de la esquizofrenia de inicio tardio y la psicosis de inicio muy tardio
tipo esquizofrenia. Método: Reporte de caso. Resultado: Se presenta el caso de una mujer,
quien con 64 anos de edad presenté ideas delirantes y alucinaciones. Una vez realizado
el diagnostico diferencial con delirium y otros trastornos somaticos, demencia y trastorno
delirante fue diagnosticada con psicosis tipo esquizofrenia de inicio muy tardio. Discusién
y conclusion: Se discute la validez e historia del concepto de esquizofrenia de inicio tardio,
sus principales diagnésticos diferenciales y caracteristicas clinicas.

Palabras clave: psicosis, esquizofrenia, adulto mayor, mediana edad.

Title: Differential Diagnosis of Psychosis with Schizophrenia-Like Symptoms Begin-
ning at Age 64.

Abstract

Introduction: The onset of psychosis over the age of sixty has aroused diagnostic controver-
sies since the beginning of psychiatry. One of the major discussions has centered on the
diagnosis of schizophrenia in that age range. Nowadays, there exists an international con-
sensus on diagnosis, nomenclature, and treatment of late and very late onset schizophrenia.
Method: Case report. Result: The authors present a case of a woman who at the age of 64,
started to suffer delusions and hallucinations and who was diagnosed with schizophrenia-
paranoid type, after the authors had made the differential diagnosis with delirium, other
somatic conditions, dementia, delusional disorder, and affective disorders. Discussion and
conclusion: The historical validity of late onset schizophrenia, its differential diagnosis, and
clinical features are discussed.
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Introduccion

Debido al progresivo envejeci-
miento de la poblacién, la psicosis
de inicio tardio ha despertado nue-
vamente los debates en la psiquia-
tria. Debido a esto se publico un
consenso de expertos, en el cual se
intentaba clarificar la nomencla-
tura de la psicosis de inicio tardio
y muy tardio de tipo esquizofrenia
(1), asi como la confusién con tér-
minos como la parafrenia tardia. A
continuacion presentamos un caso
de psicosis de inicio tardio en una
paciente de 64 anos de edad que
ejemplifica esta controversia, y a
quien, tras realizarle un diagnoés-
tico diferencial, se le diagnostica
psicosis de inicio tardio de tipo
esquizofrenia.

Caso clinico

La senora O, mujer caucasica
de 64 anos, ingresa en la unidad de
hospitalizacion de psiquiatria para
estudio de episodio psicotico. Los
familiares de la paciente referian
que ella se habia mostrado progre-
sivamente mas desconfiada en los
ultimos dos meses, y verbalizaba
que habia un complot contra ella
por parte de diversas autoridades
que controlaban sus actos e intenta-
ban “manipular” su cuerpo. Los dias
previos al ingreso redujo la ingesta,
por el temor a ser envenenada. La
consulta a urgencias se produjo tras
un episodio de heteroagresividad
verbal y fisica hacia los familiares,

a los que acusaba de estar involu-
crados en la trama.

Antecedentes personales médicos

Temblor esencial cervical, en
seguimiento por servicio de neu-
rologia desde hacia 20 afnos, sin
tratamiento farmacolégico. No
tomaba ningtn tratamiento farma-
cologico ni referia habitos toxicos.
No habia antecedentes personales
psiquiatricos, y contrastado con su
familia, no se habia observado un
deterioro en las habilidades cogniti-
vas o funcionales de la paciente con
anterioridad al ingreso.

Historia personal y situacion basal
actual

Madre de dos hijos independi-
zados. Convivia al ingreso con su
pareja desde hacia méas de 20 anos.
Ama de casa. Buen ajuste socio-
familiar premoérbido. La describian
como una persona trabajadora,
confiada y sociable previamente al
comienzo de los sintomas.

Evaluacién psiquidtrica durante el
ingreso

Se realiz6 un screening médico
y se solicitaron hormonas tiroideas,
perfil hepatico y renal, vitamina
B12 y folato, proteina C reactiva,
hemograma y coagulacion, serolo-
gias de virus de hepatitis C, virus
de inmunodeficiencia humano y
sifilis, y analitica de orina. Todos
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los resultados estaban en rango de
normalidad. El examen de toxicos
resulté negativo. Se realizé una to-
mografia computarizada al ingreso,
en la cual no se hallaron alteracio-
nes significativas para la edad de la
paciente. Se solicité valoracién por
neurologia, que confirmo el diagnoés-
tico de temblor esencial y descarto
otras alteraciones neurologicas;
también, una valoracion psicol6-
gica, para descartar alteraciones
cognitivas, con resultado: “Mini-
mental psicométricamente normal.
Las funciones de memoria, concen-
tracion y atencion son normales, y
no se observan apraxias, afasias
ni alteraciones de la funcionalidad
cotidiana, excepto las directamente
relacionadas con la sintomatologia
delirante”.

Historia de la enfermedad actual

Durante los primeros tres dias
tras el ingreso, la paciente se mos-
traba desconfiada con el personal
médico, a cuyos miembros acusaba
de ser actores contratados por “altas
instancias gubernamentales” para
“hacerla pasar por una enferma y
quitarla de en medio”. Aunque siem-
pre la atendi6 el mismo facultativo,
la paciente referia que se trataba
de distintas personas, y que “le
hacian creer que era el mismo para
confundirla”; igualmente, lleg6 a
afirmar que “todo aquello era un
montaje”.

Cada dia entregaba a enfer-
meria recortes de un cuaderno, de

los que decia: “Estan escritos con
mi letra, pero es evidente que no
los he hecho yo: me los dejan para
confundirme”. Evitaba hablar de los
sintomas que la habian conducido
al ingreso, y, en cambio, centraba
su discurso en sus dudas relacio-
nadas con la verdadera identidad
del personal. Pensaba que parte de
los enfermos podian ser actores, y
otra parte, como ella, personas po-
lémicas politicamente y apartadas
de la sociedad.

Durante las entrevistas insiste
en que le digamos “a los de arriba”
que no escribe sobre politica en
realidad; “no puedo dormir, porque
continuamente me metéis mensa-
jes en la cabeza, ideas y palabras
que no son mias; yo intento luchar
contra ellas, pero me agotan”. Esta
desconfianza va cediendo parcial-
mente en los siguientes dias, y pudo
verbalizar la historia de su enfer-
medad actual. Al parecer, desde su
juventud escribe poemas y relatos
por aficion, algunos de los cuales
fueron publicados en revistas o
premiados.

Desde hacia unos tres o cuatro
meses habia empezado a notar que
algunos de estos escritos desapa-
recian de su despacho y aparecian
dias mas tarde con correcciones y
frases, las cuales no reconocia como
propias y que podian contener algiin
tipo de mensaje politico o religioso
con el objeto de ponerla en una si-
tuacion comprometida. Decia haber
visto obras suyas publicadas sin
su consentimiento en paginas de
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Internet, razén por la cual decide
inscribir sus escritos en la sociedad
de autores, y, de esta forma, impedir
que fueran modificados. También
dice haber recibido a través del
ordenador mensajes de contenido
erotico que le mandan para inco-
modarla.

Como recientemente habian es-
tado instalando un cableado en su
casa, deduce que los obreros se han
hecho con una llave maestra para
tener acceso a sus pertenencias, a
sus libros y a la obras de su auto-
ria. Cree que han instalado cables
de fibra optica, mediante los que
ejercen algun tipo de control sobre
ella y su familia. Llega a deshacer-
se de su movil porque, pensaba, a
través de él también podian estar
intentando controlar su mente y la
de sus familiares, con base en lo que
detecta como un comportamiento
extrano en ellos. Notaba, incluso,
cambios en la apariencia fisica de
estos, como el “color de ojos”. Piensa
también que le impiden ver “cosas
en television que podian referirse a
ella”. Lleg6 a denunciar esta situa-
cién a varios cuerpos de seguridad,
aunque sospechaba que todos ellos
estaban implicados en el complot.

Antes del ingreso llevaba va-
rias semanas durmiendo mal, “por
el esfuerzo que hacia para poder
sacar de mi mente ciertas ideas e
imagenes pornograficas que me me-
ten en la cabeza para controlarme
y hacerme ver y pensar cosas que
van contra mi moralidad”. También
ha notado que “se le para el pensa-

miento”, o, incluso, que le hacen
“experimentar orgasmos” para in-
comodarla. Durante el ultimo ano
ha ido presentando un aislamiento
social gradual, con abandono de
gran parte de sus actividades y con
una actitud progresivamente mas
retraida y desconfiada, con preo-
cupacion creciente en torno a los
temas previamente descritos.

Exploracién psicopatoldégica

En planta la paciente estaba
consciente y orientada en tiempo,
espacio y persona, aunque al mo-
mento del ingreso presenta una
percepcion delirante del paso del
tiempo: “Creo que me estais enga-
nando y llevo mas de una semana
aqui encerrada en el hospital”. Los
primeros dias se muestra descon-
fiada y querellante con el personal
sanitario.

No se observan alteraciones en
atencion, memoria o psicomotrici-
dad, salvo el temblor esencial. Dis-
curso coherente y estructurado, con
ritmo normal y tono elevado. Feno-
menos de bloqueo del pensamiento.
No hay alteraciones en pensamiento
abstracto. Ideas delirantes de per-
juicio e ideas delirantes de pasivi-
dad, con fenémenos de imposicion
de pensamientos y sensaciones
corporales, de tematica extrana.
Percepciones delirantes de perjuicio
y autorreferencialidad. No hay ideas
pasivas de muerte, ni auto o hetero-
liticas. Alucinaciones cenestésicas
y, posiblemente, visuales. Angustia,
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irritabilidad. Reactividad emocional
conservada. Insomnio global de tres
dias de evolucion. Disminucion vo-
luntaria de la ingesta, en relacion
con creencias delirantes. Nula con-
ciencia de enfermedad. Capacidad
ejecutiva conservada (2).

Evolucién clinica durante el ingreso
y posterior al alta

Al ingreso se instaura trata-
miento psicofarmacolégico con que-
tiapina a dosis de 25 mg/dia, que
se aumenta progresivamente hasta
100 mg/dia; ante mala tolerancia,
por hipotension, se cambia a halo-
peridol hasta 6 mg al dia. Debido
a la aparicion de sintomas extrapi-
ramidales se afiade al tratamiento
biperideno.

Progresivamente, la paciente se
empez06 a mostrar mas colaboradora
y confiada, y hasta realiz6 una critica
completa de las ideas delirantes mas
bizarras, y parcial de algunas ideas
de perjuicio, con menor repercusion
afectiva y conductual. Dada la mejo-
ria de la paciente y la posibilidad de
supervision que ofrece la familia, se
procede al alta hospitalaria al cabo
de tres semanas de ingreso, para
continuar de forma ambulatoria
con el tratamiento, que la paciente
abandono6 de forma temprana.

Discusién
En este caso, dada la edad de la

paciente, la ausencia de anteceden-
tes psiquiatricos previos y la deso-

rientacion temporal al ingreso, en
primer lugar se hace el diagnéstico
diferencial con patologias somaticas
que cursan con psicosis, y, tras rea-
lizar screening médico completo, se
plantea el diferencial entre distintos
trastornos psiquiatricos, segin los
sistemas de diagnéstico al uso (3).

Segun estos, la paciente cum-
pliria criterios diagnoésticos para
esquizofrenia tipo paranoide, dada
la presencia de delirios y alucinacio-
nes de mas de un mes de duraciéon
y la existencia de un deterioro social
y de las relaciones interpersonales,
asi como clinica prodromica de
aproximadamente un ano de evo-
lucion. La existencia de ideas deli-
rantes bizarras y las alucinaciones
harian menos probable el diagnos-
tico de trastorno delirante.

La esquizofrenia de inicio tardio
ha sido ampliamente discutida en la
psiquiatria: las primeras descripcio-
nes de Bleuler de esta entidad datan
de los anos cuarenta (4). En la DSM-
IIT se cre6 una categoria separada
para los pacientes que desarrolla-
ban esquizofrenia mas alla de los 44
anos (5), clasificacion que desapa-
reci6 en las clasificaciones actuales
(6). La reticencia que aun persiste
entre los clinicos a diagnosticar es-
quizofrenia tardia puede ser resul-
tado tanto de la baja prevalencia de
la enfermedad, estimada en el 0,6%
entre los 45 y los 64 anos (7), como
de la inconsistencia en los sistemas
diagnosticos y de nomenclatura (1)
y de la consideracion de patologias
médicas en el diagnostico (8).
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En este sentido, si bien aban-
donado en las clasificaciones ac-
tuales, el término de “parafrenia
tardia” fue ampliamente recogido
en la psiquiatria europea y ligado a
la psicosis de inicio tardio. En una
revision llevada a cabo durante los
anos ochenta (9) se diferencia esqui-
zofrenia de paranoia y parafrenia,
seglin edad de inicio, personalidad
premorbida y caracteristicas de los
sintomas psicoticos; asi mismo, se
identifican como mas caracteristi-
cos de la esquizofrenia los delirios
bizarros y los fenomenos de primer
rango de Schneider (10), que son
poco frecuentes en la parafrenia y
la paranoia.

Recientemente, un consenso
de expertos ha acordado reservar
la terminologia de esquizofrenia
de inicio tardio para los pacientes
mayores de 40 anos, y de psicosis
de inicio muy tardio de tipo esqui-
zofrenia, para los mayores de 60
anos (1). La esquizofrenia de inicio
temprano y la de inicio tardio son
fenotipicamente distintas (11). En
la de inicio tardio hay una sobrerre-
presentacion femenina (12), menos
sintomas negativos y menos altera-
ciones formales del pensamiento.
En cambio, serian mas tipicos de
ésta las alucinaciones visuales,
tactiles y olfatorias, los delirios
organizados y un mejor pronostico
(13), debido al buen funcionamiento
premorbido y a la edad de comienzo
tardia (14).

No esta claro que las formas tar-
dias y tempranas de la enfermedad
puedan diferenciarse en sus bases
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neurobiolégicas (15) y en los hallaz-
gos de neuroimagen (16), pero hay
datos sugerentes de que la forma
tardia se asocia a un declive en las
habilidades cognitivas (17). Estos
pacientes necesitan dosis mas bajas
de antipsicoticos, por ser mas sensi-
bles a los sintomas extrapiramidales
(18). Tras revisar las caracteristicas
de la psicosis tardia tipo esquizofre-
nia, pensamos que esta puede ser
una buena aproximacion diagnoésti-
ca a la situacion clinica de nuestra
paciente.
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