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Proélogo

Este texto representa un intento por rescatar la tradicién clinica en psi-
quiatria que en esta época de biologismo globalizado se ha ido marchitando.
Las terribles simplificaciones de la psiquiatria moderna han provocado el
empobrecimiento y la marginacién del estudio clinico de una legién de sujetos
aflosos que han buscado una solucién a su problema existencial, solucién erré6-
nea, sin duda, pero no por ello menos intensa e importante.

El delirante ha mudado de piel y se ha vestido con ropajes nuevos. El y su
mundo ya no son los mismos, su vida tiene un sentido diferente. “Mds vale
delirar que estar solo” afirman Nacht y Racamier en su estudio psicoanalitico
sobre los delirios. Esta aseveracién resulta aun mds incisiva en el caso de los
trastornos delirantes durante el envejecimiento. Todo parece indicar que en la
psicodinamia del sujeto que esta envejeciendo se produce un movimiento pen-
dular entre la posicién depresiva y la esquizo-paranoide. No es excepcional
que el péndulo se detenga en el extremo paranoide, evitando asi el reflujo y la
posible detencién del lado depresivo.

En realidad, el clinico observa, describe, ordena los sintomas y signos reco-
lectados; en un segundo paso, tan importante como el primero, trata de enten-
der el sentido profundo que cobran estos datos en al problematica existencial
—Unica para cada paciente— de su interlocutor. En este proceso, cuando se
dejan de lado las preocupaciones simplistas de los investigadores y noségrafos
actuales, surgen muchas dudas e incégnitas. Por ejemplo, ¢por qué el pacien-
te eligié un tema delirante y no otro? ¢Qué sucesos internos y externos lo
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impulsaron a hacerlo? ¢Cémo se reestructura la personalidad y el mundo del
sujeto delirante? ¢Por qué en un caso decide desconocer a sus allegados mds
intimos y en otro opta por ser presa de un ejército de parasitos que lo devo-
ran? O bien ¢por qué, en otro mds, la opcién es abandonar toda esperanza
ante la cruel vivencia de su organismo que sufre un espantoso desarreglo y se
vacia de su contenido?

Los trastornos alucinatorios que son consecuencia de las deficiencias visual
o auditiva también se prestan a reflexiones y dudas. No conocemos, por ejem-
plo, la razén por la cual ciertos sordos han poblado el silencio con voces y melo-
dias, en tanto en la oscuridad de algunos ciegos aparecen imdgenes y persona-
jes siempre silenciosos; tampoco sabemos el motivo por el que las alucinaciones
auditivas tienen un cardcter desagradable por su repeticién monétoma y las
visuales suelen ser cambiantes, agradables y hasta divertidas. Este libro trata
de contestar estas preguntas y otras que surgen con la historia de cada pacien-
te. Ojald el lector quedara con mds dudas que certezas, con mds preguntas que
respuestas, porque entonces el autor habria logrado el propésito de cuestionar
las certezas propias de la psiquiatria contemporanea.



I Primera parte







Aspectos generales

Trastornos delirantes en el contexto de la nosologia actual

En el momento de escribir estas lineas, existen en uso dos clasificaciones
con sus respectivos glosarios: la 10* Revisién de la Clasificacién Internacional
de las Enfermedades (CIE-10) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
1993) y la 4* Versién del Manual Diagndstico y Estadistico de las Enferme-
dades Mentales (DSM-IV) de la Asociacién Psiquidtrica Americana (APA,
1994). Segun la afirmacién de Post (1992), la existencia simultdnea de dos
clasificaciones que compiten entre ellas es una muestra del fracaso de la psi-
quiatria para diagnosticar los casos con el propésito de unificar los criterios
internacionales.

En términos generales y para el asunto que nos interesa, podemos decir
que la CIE-10 aparece como mds pragmadtica, mas sencilla y por lo tanto mds
manejable para fines operativos. El DSM-IV pretende ser mas completo y mds
preciso, tanto que los datos recopilados con su guia podrian ser informatiza-
dos, pero a la larga resulta demasiado prolijo y engorroso. Un ejemplo de esta
peculiaridad lo encontramos en los criterios que el Manual establece para el
diagnéstico del trastorno esquizoafectivo.

Para el caso de los trastornos delirantes en general —y mds aun para los de
inicio tardio— ambos escritos nosolégicos tienen serias limitaciones e impor-
tantes insuficiencias. En los dos textos se parte de un concepto a la fecha aun
no bien aclarado y que constituye uno de los diagnésticos mds delicados de la
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psiquiatria, como lo es la esquizofrenia. Tanto en la CIE-10 como en el DSM-
IV el interés de sus autores parece estar centrado en precisar cuando un tras-
torno delirante puede ser incluido dentro del grupo de las esquizofrenias y
cuando debe ser excluido del mismo.

Si aceptamos en primer lugar que un trastorno delirante se caracteriza por
la presencia de ideas delirantes (duraderas o persistentes en nuestro estudio),
podemos partir para esta exposicién de la definicidén que proporciona el DSM-
IV de las ideas delirantes (que puede hacerse extensiva a los delirios, segun
el término inglés delusion). Ideas delirantes (o delirios), dice el citado Manual,
son creencias erréneas que habitualmente implican una interpretacién equivo-
cada de percepciones o experiencias. Ahora bien, si nos atenemos a las clasifi-
caciones en uso, el problema para el psiquiatra consiste en saber si los trastornos
delirantes se ubican dentro del campo de la esquizofrenia (en su forma para-
noide) o fuera de ella.

Para poder ser diagnosticado como esquizofrenia paranoide, un trastorno
delirante tiene que cumplir algunos requisitos: tanto la OMS como la APA sefia-
lan como apoyos importantes al diagnéstico, fenémenos psicopatolégicos que
son conocidos en las zonas de influencia anglosajona como sintomas de pri-
mer rango de Kurt Schneider o como sindrome de automatismo mental de
Clérambault, en las regiones de influencia francesa. Dichos fenémenos son el
robo y la imposicién del pensamiento, las ideas delirantes de control sobre el
cuerpo y los actos, el eco y la divulgacién del pensamiento. La presencia, ade-
mds, de alucinaciones verbales o auditivas, del tipo de voces que conversan
entre ellas o que comentan los actos o pensamientos del sujeto tiene una
importancia primordial para el diagndstico de esquizofrenia. Si bien este dato
figura en ambos manuales, el DSM-IV sefala que la sola presencia de este tipo
de alucinaciones es suficiente para satisfacer el criterio A para el diagnéstico
de esquizofrenia. No insistiremos sobre otros sintomas propios de la esquizo-
frenia como los trastornos del curso del pensamiento, de la volicién y del afec-
to. Pero veamos de mds cerca qué sucede en la CIE-10 con los trastornos deli-
rantes persistentes (es decir, que no son esquizofrénicos) y con la esquizofre-
nia paranoide. En ambos casos existen, desde luego, ideas delirantes que per-
duran, pero la diferencia esencial reside que en los primeros no se presentan
alucinaciones auditivas manifiestas y persistentes, en tanto en la segunda si se
presentan. Una excepcién la constituyen los trastornos delirantes del anciano,
en los que pueden existir alucinaciones auditivas de manera irregular o tran-
sitoria, a condicién de que no sean alucinaciones tipicamente esquizofrénicas
o que dominen el cuadro clinico.

El clinico se queda perplejo cuando se percata de que la OMS describe una
segunda forma de trastorno delirante no esquizofrénico que denomina otros
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trastornos delirantes persistentes, en los que las ideas delirantes se acompanan de
alucinaciones auditivas persistentes bajo la forma de voces o de sintomas
esquizofrénicos que no justifican el diagnéstico de esquizofrenia.

Por su parte el DSM-IV hace un distingo que no hemos encontrado de
manera explicita en la CIE-10 y es el de ideas delirantes bizarras o extrafias,
propias de la esquizofrenia. Estas ideas no son plausibles ni comprensibles
sobre la base de la experiencias ordinarias de la vida. Un ejemplo de una idea
delirante extrana podria ser la afirmacién que los érganos internos han sido
permutados por los de otra persona, sin dejar huellas ni cicatrices. Las ideas
delirantes no son extrafias, por ejemplo, cuando un paciente afirma que la
policia lo estd vigilando. De acuerdo con el DSM-IV, esta diferencia permite
distinguir el trastorno delirante de la esquizofrenia paranoide. Ademds, en el
caso del trastorno, las alucinaciones auditivas o visuales no son prominentes;
en cambio lo pueden ser las tactiles y olfativas, siempre y cuando estén rela-
cionadas con el tema delirante. En este mismo manual se sefiala, a propésito
del diagnéstico diferencial de la esquizofrenia paranoide, que el trastorno deli-
rante es particularmente dificil de diferenciar del tipo paranoide de la esquizo-
frenia, ya que este subtipo no incluye la desorganizacién notoria o prominen-
te del lenguaje, la conducta desorganizada y el afecto aplanado o inapropiado;
es frecuente, ademds, que la declinacién en el funcionamiento social y ocupa-
cional sea menos importante que en otros subtipos de esquizofrenia.

EI DSM-IV establece siete subtipos de trastornos delirantes de acuerdo con
el tema delirante, a saber: erotomaniaco, de grandeza, de celos, de persecucién,
somadtico, mixto y no especificado.

Debido al hecho que, por una parte, en los pacientes con trastornos deli-
rantes de inicio tardio encontramos con frecuencia antecedentes de alteracio-
nes del dnimo y que, por la otra, en la depresién mayor pueden coexistir
ideas delirantes, sean melancdlicas, sean de otro tipo (como las somadticas), nos
parece util discutir a continuacién el enfoque que da la nosografia oficial a
estas situaciones. En primer lugar, digamos que la CIE-10 sefiala a propdsito
de la esquizofrenia que este diagndstico no debe hacerse cuando existen sin-
tomas depresivos 0 maniacos importantes, con excepcidn del caso en que se
tiene la certeza que los sintomas esquizofrénicos precedieron a los afectivos.
Mas adelante, la misma Clasificacién aborda uno de los temas que califica de
controvertido y que a nuestro juicio no sélo es controvertido sino también deli-
cado en lo que a diagndstico se refiere. Se trata de los trastornos esquizoafec-
tivos. En éstos, indica la CIE-10, los sintomas afectivos y los sintomas esqui-
zofrénicos ocupan conjuntamente el primer plano de la sintomatologfa pero no
justifican el diagnéstico de esquizofrenia ni de episodio depresivo o maniaco.
En cambio, afiade la OMS, los sintomas psicéticos no congruentes con el esta-
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do de animo en el trascurso de los estados afectivos no justifican el diagnésti-
co de trastorno esquizoafectivo. En el DSM-IV, la situacién se complica, aun
cuando inicialmente coincide en términos generales con lo referido en la
Clasificacién Internacional, al sefialar que es dificil diferenciar la esquizofrenia
del trastorno del estado de dnimo con sintomas psicéticos y del trastorno
esquizoafectivo, por el hecho que una alteracién del dnimo es comin durante
el curso de la esquizofrenia en sus fases prodrémica, activa o residual. Si los
sintomas psicoticos ocurren exclusivamente durante los periodos de trastornos
del animo, se hara el diagndstico de trastornos del estado de animo con sinto-
mas psicéticos. En el trastorno esquizoafectivo, prosigue el DSM-IV, tiene que
haber un episodio del estado de dnimo coincidente con los sintomas de la fase
activa de la esquizofrenia; los sintomas del 4nimo deben estar presentes duran-
te una fase sustancial de la duracién total del trastorno y las ideas delirantes y
alucinaciones deben estar presentes por lo menos durante dos meses, en
ausencia de sintomas prominentes del estado de dnimo. En contraste, los sin-
tomas del dnimo en la esquizofrenia son breves en comparacién con la dura-
cién total del padecimiento, ocurren sélo durante la fase prodrémica o residual
o no llenan los criterios para un episodio del trastorno del dnimo.

El DSM-1V senala que en el trastorno esquizoafectivo existe una fase de la
enfermedad en la que coinciden las alteraciones del estado de animo con los
sintomas psicoticos y que en ella se reunen plenamente los criterios tanto de
la esquizofrenia en fase activa (criterios A, segun este Manual), con los de un
episodio depresivo mayor (de una duracién de por lo menos una semana),
manfaco o mixto (en estos dos dltimos casos, la duracidén debe ser de por lo
menos dos semanas).

Nos parece importante sefialar en este momento otra posible concurrencia
de trastornos del animo y sintomas psicéticos. Es el caso del trastorno deli-
rante en el que, segin afirma el DSM-IV, es probable que ocurran con mds
frecuencia episodios de depresién que en la poblacién en general.

De particular relevancia para el tema que nos ocupa resultan ser los pro-
blemas relacionados con la edad de aparicién de las ideas delirantes, sean
esquizofrénicas o no, asi como la presencia o ausencia de alteraciones organi-
cas cerebrales. Ninguna de las dos clasificaciones vigentes se compromete a
precisar alguna edad de inicio de los trastornos. Sin embargo, el DSM-IV es
el tnico que da algunos datos en ese sentido, absteniéndose cuidadosamente
de proporcionar una edad especifica. Asi, en el caso de la esquizofrenia para-
noide, el citado Manual dice que el inicio del padecimiento suele ser mds tar-
dio que el de otros tipos de esquizofrenia. Indica también que el trastorno
esquizoafectivo puede aparecer a cualquier edad entre la adolescencia y la
adultez tardia, pero que el tipo bipolar suele ser mds comun en los adultos
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jévenes, en tanto el tipo depresivo lo es en los adultos mayores. Volvemos a
encontrar la misma cautela en la redaccién del DSM-IV cuando refiere que el
trastorno delirante se inicia habitualmente en la edad madura o tardia de la
vida pero que puede presentarse a una edad mds juvenil.

Referente a la presencia de organicidad cerebral, el DSM-IV la contempla
al sefialar en sus criterios para el diagndstico de la esquizofrenia y sus diver-
sos tipos y también para el trastorno delirante que los mencionados padeci-
mientos no son debidos a los efectos de una sustancia ni a una condicién médi-
ca general. Por ejemplo, afiade el Manual, simples ideas delirantes (alguien
entra a mi cuarto durante la noche y me roba la ropa),durante la fase inicial
de la enfermedad de Alzheimer, deben ser diagnosticadas como enfermedad
de Alzheimer con ideas delirantes.

La postura de la CIE-10 es en cambio menos tajante, ya que en el aparta-
do FO 6 que corresponde a otros trastornos mentales debidos a una lesion
cerebral y una disfuncién cerebral, y a una afeccién somadtica, describe un esta-
do alucinatorio organico caracterizado por alucinaciones persistentes o recu-
rrentes, habitualmente visuales o auditivas en ausencia de obnubilacién de la
conciencia y que el sujeto reconoce como patolégicas. Las alucinaciones pue-
den originar una elaboracién delirante, sin que las ideas delirantes dominen el
cuadro clinico. Este estado alucinatorio debe ser diferenciado de la alucinosis
alcohdlica y de la esquizofrenia. En este mismo apartado, la OMS se refiere al
trastorno delirante orgdnico (de aspecto esquizofrénico), en el que prevalecen
ideas delirantes persistentes o recurrentes, a veces acompanadas de alucina-
ciones. Algunas de las caracteristicas de este trastorno evocan la esquizofrenia,
como alucinaciones extraflas o trastornos del curso del pensamiento. De
acuerdo con la OMS, un ejemplo de ello podria ser una psicosis de aspecto
esquizofrénico que aparece en el curso de una epilepsia. Los dos tipos de tras-
tornos descritos pueden ser debidos sea a una alteracién cerebral primaria, sea
a un problema somdtico que secundariamente afecta al cerebro, sea a sustan-
cias téxicas exdgenas u hormonas, trastornos endocrinos u otras enfermeda-
des somadticas.

Consideraciones epidemiologicas

Es evidente que dentro del galimatias nosolégico actual, la labor epide-
miolégica se vio seriamente afectada. Muchos autores reportan la prevalencia
de la esquizofrenia en la senectud. Asi, Palmer, Heaton y Jeste (1999) indican
que de acuerdo con la Fpidemiological Catchment Area de los Estados Unidos (en
un dato de 1991, si nos atenemos a la referencia bibliografica correspondien-



20 TRASTORNOS DELIRANTES EN LA VEJEZ

te) se estableci6 una prevalencia de 0,3% para la esquizofrenia después de los
65 afios de edad. Serna de Pedro (2001), basdndose en trabajos de otros auto-
res, senala que en los estudios globales realizados en personas mayores de 65
afios, se encuentra desconfianza patolégica en 15 a 17% de los casos y una cla-
ra ideacién paranoide que cumpla criterios diagndsticos en 2 a 4% de los suje-
tos. S6lo en 0,1 a 0,2% de la poblacién anciana se identifica el diagnéstico de
esquizofrenia, si bien la prevalencia real se desconoce. En cuanto a los “cua-
dros paranoides primarios de inicio tardio”, segun la misma autora, represen-
tan entre 2 y 10% de los ingresos en mayores de 65 afios, sin especificar a qué
institucién ingresan los pacientes. La frecuencia de estos cuadros paranoides
es mayor en la mujeres y sufre un incremento después de los 70 y 80 afos,
especialmente en aquellos que viven en residencias.

Las cifras de la prevalencia de las “psicosis tardias”, segun Zayas y Grossberg
(1998), son las siguientes: 0,2% a 4,7% en la comunidad; 10% en las residen-
cias para ancianos; 63% en pacientes con enfermedad de Alzheimer; y 8% en
los pacientes hospitalizados en una unidad psicogeridtrica.

Un estudio reciente en una comunidad londinense (Livingston y cols.
2001), con una muestra de 720 personas mayores de 65 afios, mostré que
3,9% de los encuestados presentaban sintomas persecutorios y trastornos alu-
cinatorios. Pero ademas, 2,6% de los restantes recibian una medicacién antip-
sicdtica y en su mayoria contaban con el antecedente de una psicosis tratada,
con lo que la prevalencia de los fenémenos estudiados ascendia a 5,6%.

Lugar que ocupan los trastornos delirantes en la vejez en la nosologia actual

Lo que se puede reprochar a la situacién actual de la nosologia de los esta-
dos delirantes y alucinatorios de la tercera edad, dice Wertheimer (1993), es
su poca precisién debido a la aplicacién de un modelo adultomorfo, a la natu-
raleza esencialmente descriptiva de las clasificaciones y a la exclusién de la
polimorbilidad.

En el mismo afio de 1993, en una conferencia magistral dictada en Espaiia,
sobre el punto de vista britdnico con respecto a los trastornos delirantes en la
vejez, Berrios subray6 la influencia negativa del DSM-III que debilit6 lo que
era una excelente tradicién britdnica de descripcién semioldgica. En esta mis-
ma ocasion, Berrios criticé la calidad de las investigaciones recientes en este
campo “en las que el uso de fantasiosas técnicas de neuroimagen crea un espe-
jismo de sofisticacién y complejidad.” En otro capitulo tendremos la oportuni-
dad de revisar brevemente algunas de estas investigaciones britanicas.
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Por otra parte, en un trabajo publicado en 1996, el psiquiatra inglés
Jacoby plantea también algunos de los problemas referentes al uso en psi-
quiatra geridtrica de las dos clasificaciones que hemos analizado. Después de
una breve revisién histérica sobre el origen del término y del concepto cli-
nico de parafrenia tardia, describe las diferencias que en opinién de Roth
existen entre ésta y otras formas de esquizofrenia. En sus reflexiones, Jacoby
se limita a considerar qué ubicacién podria tener la llamada parafrenia tar-
dia en la CIE-10 y el DSM-IV. En la primera, podria tener cabida en esqui-
zofrenia paranoide, trastorno delirante persistente, otros trastornos deliran-
tes persistentes, trastorno delirante persistente no especificado y trastornos
psicoticos agudos y transitorios, pero siempre con inconvenientes, ya que
ninguna de estas categorias corresponde exactamente a la descripcién de la
parafrenia tardia. Con respecto al DSM-IV, el autor critica, con razén, que
el Manual no haya hecho ninguna concesién a la psiquiatra geridtrica, ni
siquiera como alusién, como sucede en la clasificacién de la OMS, pero
piensa que de esta manera la parafrenia tardia es mas facil de ubicar, prin-
cipalmente en la esquizofrenia de subtipo paranoide y, para algunos casos,
en los trastornos delirantes.

La critica que hace Jacoby a las clasificaciones en uso es esencialmente
correcta y podria obtener el consenso de la mayoria de los clinicos que labo-
ran en psicogeriatria. No lo obtendria, sin embargo, en su defensa de la para-
frenia tardia como la introdujo Martin Roth hace 40 afos: una forma de
esquizofrenia y unico trastorno delirante que se inicia en la senectud. Como
lo sefialan Riecher-Réssler y cols. (1995), la parafrenia tardia es un concep-
to britdanico que incluye todos los trastornos delirantes que comienzan des-
pués de la edad de 60 afos. Estos mismos autores, en realidad, proponian
que este concepto fuera excluido de la CIE-10, en tanto Jacoby insiste que
sea incluido en la misma. Howard y Rabins (1997) también son partidarios
de excluir el término “parafrenia tardia” de las clasificaciones actuales por-
que consideran que favorece la ambigiiedad, con respecto a los trastornos
delirantes en la vejez y a la relacién entre éstos y la esquizofrenia. Sefialan
ademads que no existe una codificaciéon diagnoéstica especifica en la CIE-10 ni
en el DSM-IV para los pacientes ancianos que presentan una psicosis que no
sea orgdnica ni afectiva. Estos autores proponen la creacién de una nueva
categoria que podria denominarse “trastorno esquizofreniforme (schizophre-
mia-like) de inicio tardio.”

Por nuestra parte, proponemos un ejercicio que podria tener caracteristicas
de juego de sociedad y que consistiria en establecer el diagnéstico correcto en
base a la nosografia oficial vigente para el caso de uno de nuestros pacientes
ancianos con un trastorno delirante. Buscaremos el capitulo correspondiente:
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Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos delirantes en la CIE-.10 y
Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, en el caso del DSM-IV.

Por la edad de nuestro paciente, pensaremos en primer lugar en un tras-
torno delirante (con el agregado de persistente si nos atenemos a la CIE-10),
pero nos daremos cuenta que, al existir alucinaciones auditivas, tendremos
que pasar a la categorfa siguiente de la OMS, tratando de ubicar entonces el
diagnoéstico en otros trastornos delirantes. Acto seguido, nos abocaremos a la
sesuda tarea de tratar de aclarar si las alucinaciones son tipicamente esquizo-
frénicas o no lo son, si son prominentes o no, si dominan el cuadro clinico o
no lo dominan, etc. No encontraremos mucha ayuda si ahora recurrimos al
DSM:-1V, ya que el Manual también nos obliga a diferenciar las voces promi-
nentes de las que no lo son. Sin embargo, las voces que escucha nuestro
paciente hablan mal de él, se refieren a él en tercera persona, las oye a pesar
de una importante disminucién de la agudeza auditiva. Tiene ademds impre-
siones extrafas, ve los drboles y sus hojas inméviles y supone que una fuerza
extrana los paraliza. Sobre la base de estos datos clinicos pasaremos rdpido a
la rdbrica esquizofremia y como hay antecedentes recientes de un estado depre-
sivo, pensaremos en un trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo (el factor
edad estarfa a favor de este diagnéstico) o en una depresién mayor con ideas
delirantes y nos preguntaremos si éstas son congruentes o no con el dnimo.
Pero, al completar el estudio clinico de nuestro paciente, comprobamos con
cierta preocupacién que so6lo estd parcialmente orientado en tiempo y espacio,
tiene fallas en la memoria de fijacién y de evocacién de hechos recientes, ade-
mds de un inicio de desintegracién de la representacién de la perspectiva en la
praxias constructivas. Por este conducto, caeremos entonces inevitablemente
en la categorfa Enfermedad de Alzheimer con ideas delirantes (DSM-IV) o en
la de Trastorno delirante orgdnico (CIE-10). En este momento de esta ardua
labor s6lo hemos logrado acercarnos a un diagnéstico que empobrece, ademds
de ensombrecer el cuadro clinico de nuestro paciente.

Es cuando empezamos de nuevo y buscamos por otro lado, como veremos
en capitulos ulteriores. Es también cuando recordamos las palabras de Post
(1992): “Los clinicos deberian estudiar la naturaleza de los delirios y las alu-
cinaciones de la vejez con mayor intensidad y con mads sofisticaciéon que en el
pasado y en forma independiente de la presencia o ausencia de patologfa cere-
bral confirmada o de componentes afectivos; podria ser posible categorizar
—prosigue Post— a los pacientes por las caracteristicas finas de sus delirios y de
sus alucinaciones, yendo mads alld de la preocupacién en torno a los criterios
schneiderianos o de otro tipo, relativos a la esquizofrenia”

Y sobre la base de esta sabia aseveracién retomamos el problema de los
trastornos delirantes en la vejez.
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Antecedentes histéricos

Es fécil comprender que Pierre Pichot (1992), en su estudio histdrico de los
trastornos funcionales en la vejez, haya optado por comodidad a reunirlos con
los que aparecen en la edad madura, ya que, como él mismo sefala, s6lo a par-
tir del siglo XIX se acostumbré describir separadamente a ambos periodos.
Este autor anade, sin embargo, que la imprecisién de los limites entre ambos
periodos y el hecho subrayado con frecuencia de que los trastornos que apa-
recen en la edad madura también pueden presentarse después, lleva a consi-
derar que todo estudio sobre enfermedades en la vejez deberia incluir a estas
dos etapas del ciclo vital. Lo que no dice Pichot es que en la actualidad esta
diferencia ya no se hace como antes, habiéndose centrado el interés de los cli-
nicos en la senectud, en tanto la edad madura pasé a formar parte de la adul-
tez en general. Incluso los conceptos teéricos, asi como los términos corres-
pondientes no son los mismos. Hoy en dia, por ejemplo, se ha desechado la
relacién de la menopausia y el climaterio con algunos padecimientos como la
melancolia involutiva. Precisamente, este término involutivo ya no tiene uso
en la nosologia actual. Por otra parte, el término presenil que corresponde tam-
bién a la edad madura, sélo ha sido conservado por algunos autores para
designar las formas tempranas de la demencia que aparece habitualmente
durante la vejez y que ha sido llamada demencia senil, aun cuando se prefiere
ahora especificar la edad de comienzo al decir de inicio precoz o temprano,
como en la enfermedad de Alzheimer.

De esta manera, al hacer una revisién histérica de los trastornos delirantes
en la vejez, estos hechos deberian ser tomados en cuenta para no confundir en
el mismo grupo, como lo hace Pichot, los estudios que se refieren a la edad
madura y aquellos que abarcan la senectud. Es el caso también del estudio
importante de Post (1966) en el que este autor incluyé pacientes delirantes
ancianos cuyo padecimiento se habia iniciado después de la edad de 50 anos.
Todavia en la tesis de Dias Cordeiro (1972) se hace referencia a autores como
Naudascher (1939) y Halberstadt (1934) quienes estudiaron padecimientos de
la edad mvolutiva, el primero y presenil, el segundo. Incluso, la discusiéon que
se haba suscitado desde los trabajos de Mayer (1921), Kolle (1931), Bleuler
(1943), Roth (1955) y Fish (1960), alrededor de una forma tardia de la esqui-
zofrenia, lldmese parafrenia o parafrenia tardia, plantea un problema similar.
Un remanente de esta situaciéon poda observarse en el DSM-III (1980) que
establecia la edad de 45 afios como limite para estar en posibilidad de formu-
lar el diagnoéstico de esquizofrenia, edad que era precisamente la considerada
como el inicio de la involucién o presenilidad.
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A lo expuesto hasta ahora agreguemos que el término tardio, tan aprecia-
do por los autores de habla francesa (de ahi el término délire tardif, utilizado por
ellos) y cuyo equivalente en inglés es late o late onset, no es mds preciso. Dentro
de esta vaguedad, podriamos, por ejemplo decir que un trastorno que empie-
za a los 50 afios es tardio y otro de inicio a los 80 es muy tardio.

De modo tal que, a lo que a nosotros se refiere —el titulo de esta obra lo
indica— preferimos utilizar el término de trastornos delirantes en la vejez, con
el entendido que aceptamos, segun el consenso internacional, la edad de 60
afnos como principio de la senectud.

Es probable que durante las primeras décadas de este siglo, se hayan reu-
nido algunos factores que contribuyeron a que la mayoria de los trabajos psi-
quidtricos del campo de nuestro interés se hayan referido al periodo presenil
o involutivo y que el limite con el periodo siguiente no quedara bien delinea-
do. Dos factores en particular deben haber tenido peso para que las cosas se
dieran de esta manera. En primer lugar, la pirdmide poblacional mostraba otro
aspecto del que ahora tiene en los paises industrializados, debido a una espe-
ranza de vida reducida si la comparamos con la existente en la actualidad. Un
segundo factor podria verse en la importancia conferida antafio al cese o dis-
minucién de algunas funciones dando lugar al postulado que el climaterio y la
merma de la capacidad funcional de los érganos tuvieran efectos patégenos o
contribuyeran en forma destacada a los mismos, acufidndose entonces el tér-
mino de involutivo para calificar aquellos padecimientos de aparicién en la
edad madura. Como bien dice Berrios (1993), la definicién de “involucién” o
de “Gltimas etapas de la vida” a finales del siglo XIX (y a principios del siglo
XX, agregarfamos), era diferente a la que mantenemos hoy dia. Dadas las
tasas de sobrevida de la época, se consideraba que estas etapas se iniciaban a
los 45 afos, por lo cual la locura surgida durante la quinta década se estima-
ba de “inicio tardio”. Esto es concretamente lo que entendia Kraepelin con su
nocién de melancolia involutiva.

Pese a las reservas senaladas en los pdrrafos que anteceden, tenemos plena
conciencia —como esperamos la tenga el lector— que el limite de edad es total-
mente arbitrario para tipificar un padecimiento, cualquiera sea éste. Sin embar-
go, también es cierto que los efectos patopldsticos relacionados con la situacién
existencial en los dmbitos psicoldgico, biolégico y social en esta época histéri-
ca difieren considerablemente entre la edad madura y la vejez.

Después de estas advertencias, haremos un breve bosquejo de la evolucién
histérica de las ideas concernientes a los trastornos delirantes del anciano, las
que segln vimos anteriormente, se refieren también con frecuencia a los tras-
tornos de la edad madura. Digamos en primer lugar que esta evolucién se vio
enormemente influenciada por el peso que se dio —o se dej6 de dar- a la esqui-
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zofrenia y en particular a la esquizofrenia paranoide. Asi se establecieron dos
lineas, a veces de curso paralelo y otras, divergentes, con puntos de confluen-
cia precisamente en torno a los conceptos de demencia precoz de Kraepelin (y
sus derivados como la parafrenia), y de esquizofrenia de Bleuler. Nos referi-
mos a las lineas o rutas adoptadas por la psiquiatria anglo-sajona por un lado
y la psiquiatria francesa, por el otro.

En la 5a edicién de su Psiquiatria (1896), Kraepelin no hacia una diferen-
cia clara entre el periodo involutivo y la vejez y consideraba que en ambos se
daba una merma de los procesos vitales, por lo que los denominaba conjun-
tamente la edad de regresién. En esta misma edicién describia la melancolia
involutiva como entidad separada (mds adelante volveria a incluirla dentro del
grupo de la locura circular), y algunas formas especiales de paranoia de apa-
ricién en el mismo periodo.

En la edicién siguiente, la 6a, de 1899, aparecen dos entidades clinicas
nuevas que curiosamente mencionan mas los clinicos de habla francesa
(Naudascher, 1939, Bernard y cols., 1961, Burgermeister y cols., 1970, Dias
Cordeiro, 1972, 1973.) que los autores anglo-sajones. La primera es el deli-
rio presenil de perjuicio que también describe Kraepelin en la vejez; se pre-
senta en sujetos tristes, desconfiados e irritables y comienza con ideas hipo-
condriacas y multiples quejas sobre la alimentacién y el funcionamiento del
organismo. Después de esta primera fase, aparecen las ideas de perjuicio
(conviccién que alguien ha cambiado de lugar los muebles, ha revisado y
robado las pertenencias), a las que se agregan ideas de celos y de tipo eroto-
manifaco (conviccién que los demds quieren seducir al paciente). Como lo
seflalan Burgermeister y col. (1970), se trata de un delirio bastante pobre,
concreto y poco sistematizado, dentro del universo restringido del anciano
formado por el barrio, la vivienda y las personas cercanas, como familiares
y vecinos, y en el que aparecen intrusos en la vivienda (perjuicio) o en la
pareja (celos). La segunda entidad descrita por Kraepelin en esta misma edi-
cién, es el delirio senil de persecucién que el autor compara con las formas
juveniles y que tiene una evolucién crénica, sin que se presente deterioro.
Kraepelin sefialaba la dificultad existente en algunos casos para diferenciar
este delirio del anterior, de perjuicio.

Sera hasta la 8a edicién de su Manual que Kraepelin introducira el con-
cepto de parafrenia para calificar los trastornos delirantes parecidos a los de la
demencia precoz en su forma paranoide pero sin la sintomatologfa florida de
ésta y sobre todo sin su evolucién hacia el deterioro.

En 1913, Kleist, inspirado por esta 8a edicidn, propone considerar, ademads
de las formas tardias de la demencia precoz, una nueva entidad que denomina
paranoia tardia, diferente de la paranoia descrita por Kraepelin porque es mas
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frecuente en las mujeres, suele acompanarse de alucinaciones y se desarrolla
plenamente cuando el sujeto alcanza la edad de 60 afos. En la paranoia tardia,
ademds, son frecuentes las ideas de perjuicio. La personalidad premérbida de
estos sujetos, segun Kleist, era de tipo hipoparanoico y se caracterizaba por sus-
ceptibilidad, desconfianza, celos, autoritarismo, irritabilidad y orgullo.

Serko por su parte formula en 1919 una nueva proposicién cuya secuela
permanece hasta la fecha en la obra de los investigadores anglo-sajones. Este
autor, después de haber mostrado su acuerdo sobre la paranoia tardia de
Kleist, describe una entidad con el nombre de parafrenia tardia. Este padeci-
miento, segin Serko, aparece de manera relativamente aguda después de los
45 anos de edad, aunque puede iniciarse mucho mds tardiamente. Las muje-
res son las mds afectadas y sus sintomas consisten en ideas delirantes de per-
juicio y de grandeza, acompafadas de una actividad alucinatoria intensa. Su
curso es croénico y nunca lleva a una desintegracién de la personalidad como
sucede en la esquizofrenia paranoide.

En cuanto a la parafrenia de Kraepelin y sus cuatro formas clinicas tuvo,
como bien dice Pichot (1992), una vida corta. Mayer en 1921 y Kolle 10 afios
después, demostraron, en sendos estudios catamnésticos que los pacientes para-
frénicos (incluso aquellos diagnosticados como tales por el gran Kraepelin) evo-
lucionaban como esquizofrénicos, para presentar finalmente un deterioro esqui-
zofrénico tipico. Es necesario agregar, en honor a la verdad, que Kraepelin ya
haba vaticinado que 40% de sus parafrénicos evolucionarian hacia la demen-
cia precoz de tipo paranoide.

No obstante su vida breve, la parafrenia fue resucitada a partir de 1955
cuando fue publicado un articulo de Roth en el que utiliz6 el término de para-
frenia tardia (late paraphrenia), porque —decia— el cuadro clinico de la mayoria
de los casos guarda muchas similitudes con las enfermedades paranoides des-
critas por Kraepelin con el nombre de parafrenia. En 75% de los casos, los
pacientes habian iniciado su padecimiento después de los 60 afios y prdctica-
mente todos, después de los 45, de ahi el agregado de tardio. Sin embargo,
esta postura tuvo opositores como Fish (1960) quien consideraba que era
redundante referirse a una parafrenia tardia, puesto que los estudios alemanes
habfan demostrado que los parafrénicos no eran mds que esquizofrénicos
paranoides cuya enfermedad habia principiado tardiamente en la existencia,
por lo que era preferible hablar de esquizofrenia senil.

Durante una primera fase de sus trabajos, Roth no estaba seguro si la para-
frenia tardia era una enfermedad diferente o sélo una forma de modificada de
esquizofrenia. Como lo sefiala Berrios (1993), la parafrenia tardia pronto se
convirtié en uno de los iconos de los psicogeriatras britdnicos y posiblemente
haya dado lugar a mds problemas que ventajas.
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Asi las cosas, el grupo de Roth sigui6 adelante (Kay y Roth, 1961, Kay,
1963) y defendi6 el concepto de parafrenia tardia, con el argumento que lo uti-
lizaba en un sentido meramente descriptivo. Decian estos autores que los casos
habian mostrado tener sintomas esquizofrénicos mds o menos bien delineados
y que s6lo una pequefia proporcién de ellos no presentaba alucinaciones.
Anadian que habian estudiado a sus pacientes como un solo grupo con la fina-
lidad de observar qué factores podian ser significativos para identificar la posi-
ble existencia de subgrupos y cudl podia ser el origen de estos padecimientos.

En un estudio comparativo con pacientes con trastornos afectivos, Kay
y Roth (1961) describieron las caracteristicas de la parafrenia tardia.
Encontraron que prevalecian las mujeres y los sujetos solteros; los casados
tenian pocos hijos. Era frecuente, ademds, que los sujetos vivieran solos y que
estuvieran socialmente aislados. Los autores atribuian este aislamiento social a
la existencia de una importante disminucién de la agudeza auditiva en muchos
de ellos, aunada a una personalidad esquizoide, asi como al hecho que los
parafrénicos contaran con pocos familiares vivos. Desde el punto de vista cli-
nico, los pacientes de Kay y Roth tenian trastornos del curso del pensamiento
de tipo esquizofrénico, acompafiados de alucinaciones auditivas pero conser-
vaban las funciones intelectuales, la organizacién de la personalidad y la capa-
cidad de la memoria. En los antecedentes de los pacientes, con frecuencia se
encontraba, ademads, una historia familiar de esquizofrenia. Kay y Roth con-
cluian que la parafrenia tardia debia ser considerada como el modo de mani-
festarse la esquizofrenia durante la vejez.

Muchos de los hallazgos del grupo de Roth fueron confirmados por
Herbert y Jacobson (1967), quienes encontraron que la ausencia de hijos, mds
que un problema de fertilidad, se debia a que los pacientes habian permaneci-
do solteros.

Felix Post publicé en 1966 un pequeio libro intitulado “Estados persecu-
torios persistentes en los ancianos” (Persistent persecutory states in the elderly) que
representd en esa época un acontecimiento importante en el campo, puesto
que habian pasado mds de 10 anos desde los trabajos de Roth y su grupo y
no se habfa realizado alguna investigacién de importancia, con excepcién del
trabajo de Sjogren (1964) en el que en realidad no habia hallazgos muy dife-
rentes a los de Kay y Roth, por lo menos en el drea de los trastornos deliran-
tes del anciano.

Post pretendia hacer un trabajo original, en gran parte porque cuestionaba
el concepto de parafrenia tardia y la posibilidad de subdividir el grupo, como
Kay y Roth habian propuesto. Actualmente, mds de 30 afios después, ha per-
dido parte de su originalidad e incluso sus conclusiones han sido cuestionadas
por el propio autor en afos recientes (Post, 1992).
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Tanto en el titulo de la obra, como en el texto, Post evité la utilizacién del
término parafrenia pero introdujo otros, probablemente menos afortunados
aun. Asi describié tres sindromes clinicos que denominé respectivamente es-
quizofrénico, esquizofreniforme y de alucinosis paranoide. Para Post, los sinto-
mas esquizofrénicos corresponden a los llamados de primer rango por Kurt
Schneider, en tanto los equizofreniformes consistian esencialmente en ideas
delirantes comprensibles, dentro del contexto cultural y en relacién a la depri-
vacién sensorial y el aislamiento social (ideas de robo, de envenenamiento, de
que las conversaciones son grabadas por terceros, etc.). Es de notar que esta
forma de separar los integrantes del cuadro clinico considerado esquizofrénico
del que no lo es, ha perdurado hasta hoy, tanto en la nosografia vigente (sobre
todo en el DSM-IV), como en los trabajos de los autores anglo-sajones. En
cuanto al grupo de pacientes que este autor reuni6 con el nombre de alucino-
sis paranoide, su caracteristica sobresaliente era la presencia de alucinaciones,
casi siempre auditivas, sin sintomas esquizofrénicos ni esquizofreniformes. Post
no utiliz el término de ideas delirantes para estos sujetos pero se refirié a cre-
encias paranoides basadas o confirmadas por las percepciones patolégicas. En
1992, al volver a describir este mismo grupo de la investigaciéon de 1966, Post
utiliza un vocabulario algo diferente puesto que dice a la letra que los pacien-
tes estaban relativamente tranquilos y poco trastornados por causa de sus ide-
as delirantes y ocasionalmente las alucinaciones se reducian a uno o dos temas.

Como no habia podido encontrar diferencias significativas entre los tres
grupos, Post lleg a la conclusién que no se trataba de tres entidades diferen-
tes, sino de agrupamientos de sintomas a lo largo de un continuo, como expre-
si6n gradual de una esquizofrenia que se manifiesta tardiamente en la existen-
cia. Para este autor, por tanto, las enfermedades esquizofrénicas tardias debi-
an ser vistas como grados diferentes de lo que llamé esquizofrenia parcial o incom-
pleta. Sin embargo, en el ya citado articulo de 1992, Post se desdice el afirmar
que, al no existir diferencias estadisticamente significativas entre los tres gru-
pos, en cuanto a antecedentes familiares de esquizofrenia, presencia de cam-
bios organicos cerebrales, sordera o respuesta al tratamiento, no es posible sus-
tentar el concepto de esquizofrenia parcial.

Nos parece importante recordar, como fue sefialado anteriormente, que
Post habia incluido en su casuistica pacientes cuyo padecimiento habia comen-
zado durante la edad madura, puesto que habia fijado el limite de edad de ini-
cio del trastorno delirante a los 50 afos.

Pese al tiempo trascurrido y a las limitaciones de esta investigacion, quisié-
ramos recalcar algunas aportaciones que, o bien confirmaban las de estudios
previos de otros autores, o bien siguen siendo de utilidad hasta nuestros dias.
Es asi como Post confirmé -y éste es un hallazgo constante en la literatura- la
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clara predominancia de las mujeres en los trastornos delirantes de la senectud
(en su casuistica, de 93 pacientes, 80 pertenecian al sexo femenino). Otro dato
de interés es la asociacién frecuente con sintomas afectivos, casi siempre depre-
sivos. En 20 de los 93 pacientes estos sintomas eran tan severos que domina-
ban el cuadro pero estos sujetos fueron incluidos en el estudio porque presen-
taban ademads sintomas de tipo esquizofrénico. Otros hallazgos interesantes de
esta investigacion son: la presencia en muchos pacientes de una importante
disminucién de la agudeza auditiva, una relativa preservacién de la salud fisi-
ca y la ausencia de episodios desencadenantes de la enfermedad.

Mencionaremos también que Post habia notado que en algunos pacientes
el cambio del lugar de residencia producia un apaciguamiento de la produc-
cién delirante, con excepcion del grupo de esquizofrénicos. Digamos, por ulti-
mo, que el autor subrayé el hecho que una evolucién favorable de todos los
pacientes dependia en gran medida de un tratamiento medicamentoso conti-
nuo a largo plazo; para ello, era importante la cooperacién del paciente con los
psiquiatras, una relacién adecuada entre el paciente y su entorno y cierto
insight del paciente en la primera fase del tratamiento.

Como fue dado percatarse en la paginas que anteceden, hasta ahora nos
hemos referido a la corriente histérica representada por autores anglo-sajones,
con excepcién de los estadounidenses, cuyo interés en el tema se manifestd
mads recientemente. Asi lo sefialaron Bridge y Wyatt (1980), al llamar la aten-
cién a sus congéneres de los Estados Unidos sobre el hecho que la parafrenia
(también llamada entonces estado paranoide tardio), no era estudiada ni diag-
nosticada adecuadamente en su pais.

Pasaremos a continuacidn a revisar la corriente francesa la que, como vere-
mos, ha hecho contribuciones relevantes para la comprensién de los fenéme-
nos delirantes y alucinatorios durante el envejecimiento.

St los trabajos ingleses eran poco conocidos hasta recientemente en los
Estados Unidos, los de la Escuela francesa de psiquiatria son practicamente des-
conocidos fuera del dmbito lingiiistico francés. Mencionemos, sin embargo,
como una excepcién tan honrosa como reciente, la inclusién en el libro editado
por Katona y Levy (1992) de los trabajos de varios autores de expresién fran-
cesa, como Clément, Dias Cordeiro, Le Goues, Léger, Pichot y Wertheimer
(este dltimo es suizo de lengua francesa). El de los trastornos delirantes del
anciano no es un caso aislado, ya que la poca comunicacién entre francéfonos
y angléfonos abarca gran parte de la psiquiatria clinica. Creemos que este fené-
meno se debe efectivamente a un problema lingtiistico: los psiquiatras de habla
francesa siguen publicando casi exclusivamente en su idioma, en tanto que los
ingleses y estadounidenses no leen revistas francesas. Es bien sabido que actual-
mente todo investigador que quiere dar a conocer su labor, no sélo debe publi-
car en inglés, sino debe hacerlo en determinadas revistas que han adquirido



30 TRASTORNOS DELIRANTES EN LA VEJEZ

fama -no siempre totalmente merecida— de ser de alto nivel cientifico. Como
hecho anecdético, digamos que los psiquiatras de los Estados Unidos tienen ten-
dencia a adoptar nombres propios franceses para designar algunos sindromes
que en Francia no se llaman de ese modo. Es el caso del sindrome de Briquet y
del sindrome de Capgras. Otro dato curioso es que en los trastornos delirantes
que describe el DSM-IV, encontramos un tema delirante tipicamente francés, el
erotomaniaco, que fue magistralmente descrito por de Clérambault.

El lector interesado podrad tener acceso a un claro resumen del concepto de
delirio segun la escuela francesa de psiquiatria en el capitulo correspondiente
del Manual de Psiquiatria de Henri Ey y col.(1971). Aqui partiremos de una
cita del mencionado libro para ubicarnos en el contexto del tema: “En
Francia... se ha permanecido fiel a la descripcién de los Delirios crénicos, fue-
ra del grupo de las esquizofrenias, porque a los clinicos franceses les ha repug-
nado dar demasiada extensién a la nocién de esquizofrenia y porque, efecti-
vamente, ciertos Delirios crénicos, a causa de su misma sistematizacién o de
su aspecto imaginativo, evolucionan espontdneamente sin “disociacién esqui-
zofrénica” de la personalidad, sin tendencia a la incoherencia “autistica” y con
mads razén sin tendencia al déficit demencial”.

Diremos, junto con Léger y Clément (1992) que el concepto de delirio cré-
nico (déhire chromique) nacié a partir de los trabajos de Foville (1833), Magnan
(1833), Falret (1879), y Lasegue (1881). Posteriormente, los autores franceses
se interesaron en los mecanismos que dan sustento a la produccién delirante
y asi fueron descritos los delirios que se forman en base a interpretaciones.: folie
raisonnante de Sérieux y Capgras (1909); alucinaciones: psychose hallucinatoire chro-
nique de Ballet (1912); e imaginacion: délire d’imagination de Dupré (1925).

También los temas delirantes sirvieron a los psiquiatras franceses para hacer
descripciones clinicas minuciosas: Tirélat (1838) habia descrito el delirio de
celos, en tanto Falret (1864) y Pottier (1886) lo habian hecho con el de los ena-
morados perseguidos; ambas entidades serfan incluidas posteriormente por de
Clérambault (1942) en los delirios que llamé pasionales. Morel (1860) estudia
la locura hipocondriaca, Foville (1871), el delirio de grandeza, mientras Lasegue
se refiere al delirio persecutorio. Por otra parte, desde los escritos de Claude y
Ey (1932) y los de Nodet (1937), la psiquiatria francesa empezé a hacer la dife-
rencia entre las estructuras paranoica, parafrénica y paranoide de los delirios,
en un orden decreciente de coherencia y claridad en su sistematizacion.

La psicosis alucinatoria crénica (Ballet 1912), entidad a la que los psiquia-
tras franceses han permanecido apegados, amerita un lugar a parte. La
Escuela francesa la ubica junto con los delirios crénicos que no cursan con
disociacién ni deterioro, es decir junto con la paranoia y el delirio de imagi-
nacion, y por lo tanto, fuera del campo de la esquizofrenia. La psicosis aluci-
natoria crénica se caracteriza por la riqueza de la alucinaciones y una escasa
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produccién interpretativa, en ausencia de trastornos de tipo demencial. Es
mucho mds frecuente en las mujeres, con una edad de inicio alrededor de la
menopausia, en tanto en el varén apareceria aproximadamente entre los 30 y
40 anos de edad (Dubertret, y cols. 1997). El diagnéstico de psicosis alucina-
toria crénica sigue vigente en Francia, aun cuando no tenga cabida en los sis-
temas internacionales de clasificacién y de diagnéstico. Dubertret y cols.
(1997) intentaron comparar sus caracteristicas con los criterios actuales para la
esquizofrenia tardia y encontraron aspectos comunes entre los dos padeci-
mientos, del mismo modo que existen con la parafrenia tardia. Sin llegar a una
conclusién formal, los autores citados suponen que la psicosis alucinatoria cré-
nica podria corresponder a un subgrupo de la esquizofrenia tardia.

Para el caso especifico de los delirios de aparicién tardia, uno de los ante-
cedentes mds importantes es el reporte de Antoine Ritti (1896) en ocasién del
Congreso de Neurologia y Psiquiatria de Burdeos en el afio de 1895. En dicho
reporte, Ritti analizé toda la literatura previa sobre el tema y se refirié sucesi-
vamente a la mania, la melancolia, el estado confusional, las formas persecu-
torias y expansivas de los delirios y la histeria senil. Este autor hacfa una dife-
rencia entre los estados demenciales y los trastornos delirantes, apoydndose en
los trabajos de Maudsley (1879) y sobre todo del psiquiatra suizo Wille (1873).
Ritti concluia diciendo que la locura de los ancianos es muchas veces curable.

Siempre dentro del marco de la psiquiatria francesa, sefialemos la descrip-
cién de Capgras y cols. (1933) de una forma de psicosis presenil con ideas deli-
rantes nihilistas, desconocimiento sistemdtico y erotomania, sobre una altera-
cién del afecto.

Dos autores franceses cuyos apellidos guardan consonancias germdnicas, tra-
taron desde mediados de los afios 30 de poner, como especifican Burgermeister
y cols. (1970), orden y claridad en la cuestién de los delirios crénicos del ancia-
no. Nos referimos a Halberstadt (1934) y a Naudascher (1939). Recordemos de
paso que en esa época si bien se hacia la diferencia entre el periodo involutivo y
presenil, los limites entre ambos no quedaban claramente delineados.

El magnifico trabajo de Halberstadt (1934), intitulado Las psicosts preseniles,
casi no ha perdido vigencia en casi 70 afios que han trascurrido desde su publi-
caci6én. Este autor establecié con una finalidad diddctica un esquema de los
muy variados cuadros clinicos de las psicosis de la edad presenil, las que divi-
de en tres grandes grupos: la melancolia, los delirios y las demencias. Con
estas tltimas, Halberstadt no se referfa a las demencias orgdnicas, sino a aque-
llas psicosis, como la esquizofrenia, que evolucionan hacia un deterioro. Este
mismo autor supo abordar algunos puntos que siguen preocupando a los estu-
diosos de este campo hasta la actualidad. Noté6 y subrayé tanto la multiplici-
dad e intrincamiento de las causas, como el polimorfismo de la expresién de
estos padecimientos. Se refirié también a la frecuente asociacién en los afios
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maduros de los trastornos del humor y de los fenémenos delirantes (ideas deli-
rantes hipocondriacas, de persecucién y de negacién) y alucinatorios, en par-
ticular, las alucinaciones auditivas. Discutié ademas el complejo problema de
la esquizofrenia tardia, sobre la que expresé sus dudas al citar a Rumke quien
habia afirmado que el diagnéstico de esquizofrenia tardia era utilizado con
demasiada frecuencia. Halberstadt describié también la evolucién desfavora-
ble que tienen algunas depresiones delirantes preseniles: con el paso del tiem-
po, las ideas delirantes se atenuan, el paciente pierde el sentido critico, adquie-
re una rigidez similar a la parkinsénica y su personalidad se encapsula, para
presentar un estado de deficiencia terminal.

La tesis de Naudascher (1939) tiene la virtud de nutrirse tanto de la psi-
quiatria alemana, como de la francesa. Asi, este autor describe en primer
lugar, en el marco de los trastornos delirantes involutivos preseniles, las psi-
cosis paranoicas, integradas en tres grupos: a) el delirio de perjuicio de
Kraepelin; b) la paranoia de involucién de Kleist; c) los delirios cercanos a los
anteriores, como el de celos, el de recriminacién y el dermatozoico de Ekbom.
El autor agrupa posteriormente las psicosis paranoides y parafrénicas, es
decir las que tienen un cardcter fantdstico y cadtico. Las psicosis de evolucién
transitoria, entre las cuales incluia los estados confusionales, forman otro con-
junto en la sistematizacién de Naudascher. Como entidades separadas, el
autor describfa las formas tardias del delirio de interpretacién y de la psicosis
alucinatoria crénica. Reconocia, por ultimo, la existencia de estados deliran-
tes como 1inicio de la demencia senil.

Como ha sido posible observar, Naudascher se vale en su clasificacién de
tres coordenadas, siendo las dos primeras la edad de aparicién del trastorno
(presenil y senil), asi como la estructura del delirio (paranoica, parafrénica y
paranoide), y la tercera coordenada se refiere a la ausencia o presencia de tras-
tornos demenciales.

La tesis de este autor por su sistematizacién y la sintesis que representa en
cuanto a los conocimientos de la época sobre el tema, ha servido, como ya fue
mencionado anteriormente, de modelo para autores que estudiaron los deli-
rios tardios, como es el caso de Bernard y col. (1961) y Dias Cordeiro (1972).

En la parte final de esta revision histérica, abordaremos la obra del autor
que se acaba de citar. José¢é Dias Cordeiro, psiquiatra de origen portugués,
empezé a estudiar en la Clinica Universitaria de Bel-Air, Ginebra, Suiza, a los
pacientes hospitalizados que presentaban un trastorno delirante de inicio pos-
terior a la edad de 65 anos. Reunid asi unos 100 casos, durante los dos afios
que duré su estudio. El resultado de este trabajo fue publicado como tesis de
la Universidad de Ginebra en 1972, la que puede ser considerada como un
estudio monogréfico sobre el tema. Tiene, ademds, la gran ventaja de haber
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sido dirigida por el entonces catedrdtico de psiquiatria de la mencionada
Universidad, Julidn de Ajuriaguerra, cuyas ideas se perciben en la elaboracién
de la tesis. Cabe mencionar aqui dos hechos relacionados con la tesis de Dias
Cordeiro. En primer lugar, un antecedente importante a la misma lo constitu-
ye el articulo de Burgermeister, Tissot y Ajuriaguerra (1965) sobre las aluci-
naciones en las oftalmopatias, también conocidas como sindrome de Charles
Bonnet. Sin embargo, el antecedente mds cercano es otra publicacién realiza-
da en 1970, en la que Dias Cordeiro aparece como segundo autor, junto con
Burgermeister y Ajuriaguerra y cuyo titulo es Los estados delirantes de inicio tar-
dio. En ella, los autores después de ubicar el problema histérica y nosolégica-
mente, presentan una clasificacién de los estados delirantes de inicio tardio en
cuatro grandes grupos, a saber: 1. las psicosis agudas y subagudas; 2. las for-
mas delirantes de las melancolias tardias; 3. los delirios crénicos tardios; y
4. las ideas delirantes que acompafian a los estados demenciales. En el primer
grupo, Burgermeister y col. incluyen los estados confusionales y el sindrome
de Charles Bonnet en su forma aguda. Posteriormente, describen, en el segun-
do grupo, las ideas delirantes hipocondriacas y las ideas de negacién. Aclaran,
aun dentro de esta rubrica, que la mania tardia es mucho menos frecuente que
la depresién y por lo tanto también lo es la mania delirante. Los autores se
extienden bastante sobre los dos grupos restantes, siendo el tercero, referente
a los delirios crénicos tardios, la parte sustancial de su trabajo, asi como suce-
dié posteriormente con la tesis citada.

En el mismo afio de 1970, Dias Cordeiro publicé un articulo sobre las ideas
delirantes de perjuicio y en el que revisa el tema de perjuicio, a partir de la enti-
dad que habia descrito Kraepelin y a la que ya nos hemos referido. El autor insis-
te en esta publicacién en que los trastornos de la memoria, evocados por la mayo-
ria de los autores como la causa de las ideas de perjuicio (el paciente olvida don-
de deja sus pertenencias y al no encontrarlas, llega a la conclusién que le han sido
robadas o han sido desplazadas), no son suficientes para explicar el fenémeno
delirante. Para ello, es necesario tomar en cuenta la vivencia angustiante y depre-
siva relacionada con la pérdida progresiva de las facultades y de la vitalidad, asi
como la intervencién de mecanismos de defensa, como la compensacién confa-
bulatoria, el desplazamiento, la anulacién y la proyeccién. Para el anciano, afa-
de Dias Cordeiro, es menos angustiante pensar me roban mis cosas que pierdo
mis facultades. El autor retomard este punto en su tesis y nosotros lo discutire-
mos al abordar y desarrollar el tema de perjuicio. El segundo hecho relacionado
con la mencionada tesis es que en las publicaciones de su autor, constituye el ele-
mento central, sino tnico, sobre el que estdn no sélo basados sus trabajos ulte-
riores, sino que son en general copia fiel del texto de la tesis. A nuestro juicio,
este hecho no desmerece la originalidad de lo expuesto en esta ultima.
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Esta originalidad la encontramos principalmente en dos partes del escrito.
La primera, se refiere al estudio de ciertos temas delirantes en el anciano y en
ella el autor describe los temas de perjuicio (que también llama de intrusién),
erotomantiaco, el del compafiero tardio y de los desconocimientos sistemdticos
(negacion del deceso y delirio de longevidad). También puede ser considera-
da original la parte dedicada a los delirios crénicos, en la que Dias Cordeiro
proporciona ejemplos clinicos —asi como lo hace a lo largo de la tesis— y plan-
tea las dudas que surgen con respecto a la llamada esquizofrenia tardia. En este
sentido, dice que la mayoria de sus pacientes no presentaban un estado diso-
ciativo, ni disociacién ideo-afectiva, aplanamiento afectivo o trastornos del
pensamiento. En un articulo de 1989 que firma como Cordeiro, el autor afir-
ma que los casos de esquizofrenia tardia son extremadamente raros y que los
encontrd en 1 a 2% de su casuistica de delirantes tardios.

En el apartado que denominé Nosografia, Dias Cordeiro hace suyas, con
toda razdn, las palabras de Janzarik (1957) quien habia postulado que era
necesario descuidar las fronteras nosoldgicas para intentar aprehender el sig-
nificado global de los sintomas y de las vivencias de los pacientes. También
cita a Ajuriaguerra en cuanto a la necesidad de evitar tanto el adultomorfismo
como el infantomorfismo en el estudio de la psicopatologia de la vejez. Agrega,
en este mismo apartado, que la expresion psicopatoldgica del delirio varfa en
funcién de los elementos mnésicos, timicos o de desaferentacién sensorial que
con frecuencia estdn presentes. Ademds, la nosografia de los estados deliran-
tes tardios debe ser abordada considerando esencialmente si el trastorno deli-
rante estd asociado o no a otro trastorno psiquico. Por otra parte, segun su
modo de aparicién y su evolucidn, los delirios pueden ser agudos, subagudos
o crénicos. A continuacién, Dias Cordeiro presenta un cuadro que reproduci-
mos aqui, traducido al castellano:

I. DELIRIOS ASOCIADOS A OTRO TRASTORNO PSIQUICO

a) Delirios sobre fondo psico-organico (demencial u otro) predominante

b) Delirios sobre fondo timico predominante (delirio hipocondriaco, cier-
tos delirios de Cotard, sindromes de auto-acusacién o proyeccién de la
culpa, con o sin alucinaciones, etc.).

¢) Delirios sobre fondo de trastorno del nivel de conciencia predominante.

d) Delirios asociados a un trastorno sensorial (alucinaciones visuales en las
oftalmopatias, delirio dermatozoico, delirio de los sordos).

II. DELIRIOS NO ASOCIADOS A OTRO TRASTORNO PSIQUICO
a) Reacciones delirantes.
b) Psicosis delirantes agudas.
d) Delirios crénicos.
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El autor concluye el apartado Nosografia con las siguientes palabras: “Los
estados delirantes tardios se caracterizan esencialmente por un polimorfismo psi-
copatoldgico, asi como por una ausencia de especificidad en cuanto a la forma
y a los contenidos expresados con respecto a una situacién dada, como por ejem-
plo una demencia, un trastorno de la conciencia, una “psicosis funcional”, etc”.

Con este resumen de la tesis de Dias Cordeiro damos por concluida la revi-
si6n histérica sobre los trastornos delirantes en la vejez. Si bien el citado autor
sigui6 publicando articulos hasta afios recientes, sus aportaciones se limitan a
la tesis, publicada en 1972.

Tendencias en la literatura cientifica contemporanea

El propésito fundamental de este apartado es el de revisar las lineas prin-
cipales seguidas por los diversos autores que han estudiado los trastornos deli-
rantes en la vejez en los ultimos 20 anos, pero sobre todo en afios recientes.

En este caso también, debemos distinguir dos tipos de tendencias, de acuer-
do a la ubicacién lingiiistica y geografica de los investigadores. Una, seguida
por los autores anglo-sajones ha sido magistralmente descrita por Pichot
(1993): “El problema de los estados delirantes del sujeto afioso, dice el autor,
estda dominado hoy en dia por dos temas; uno es tedrico: la relacién que pue-
dan tener con la esquizofrenia; el otro, préctico, con una perspectiva pronosti-
ca: la existencia de un sustrato biolégico de lesiones cerebrales”. Si bien Pichot
no se referia especificamente a la corriente anglo-sajona, esta aseveracién es apli-
cable a ella y sobre todo a la serie de trabajos realizados por el Instituto Central
de Salud Mental de Mannheim, en Alemania y el Instituto de Psiquiatria
de Londres, en Gran Bretafia, este dltimo, con una colaborador brasilefio,
Osvaldo Almeida, de Sao Paulo. Ambos grupos se han abocado a la tarea de
esclarecer los dos temas sefialados por Pichot, no como ¢l dice de los estados
delirantes, sino de la llamada parafrenia tardia, equivalente britdnico del deli-
rio tardio francés. El grupo britdnico fue quizds el mas prolifico; algunos arti-
culos, sobre todo los de revisién, fueron publicados conjuntamente, en tanto
la postura mds definida fue asumida por el equipo alemdn.

Desde 1992 estos autores han cuestionado el diagnéstico de parafrenia tar-
dia, tan arraigado a partir de los afios 50 en la psiquiatria inglesa. Consideraron,
con justificada razén, que a pesar de reunir caracteristicas clinicas similares, las
parafrenias tardias estdn constituidas por un grupo heterogéneo de desérdenes
delirantes o paranoides que se inician durante la vejez y de los cuales, la esqui-
zofrenia de inicio tardio es tan sélo un subgrupo. Entre 1994 y 1995, el equi-
po londinense ha publicado los resultados de sus investigaciones sobre pobla-
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ciones de alrededor 50 a 100 pacientes con el diagnéstico de parafrenia tardia,
los que en general fueron comparados con grupos de control. El estudio clini-
co y paraclinico consistid, a parte de la exploracién clinica, los datos demogra-
ficos y epidemiolégicos, asi como la respuesta al tratamiento, en la utilizacién
del electroencefalograma y de imdgenes cerebrales por tomograffa axial com-
putadorizada y resonancia magnética. Los tests, pruebas y entrevistas estructu-
radas merecen una mencién a parte, puesto que fueron no menos de 23 tipos
diferentes los que hemos contabilizado en los articulos del bienio 94-95.

¢ Adénde ha conducido esta actividad frenética de los equipos germano y
britanico de investigadores ? Hasta el momento, han tratado de sostener y
demostrar, lo mds objetivamente posible, segin criterios cientificos que en su
opinién son rigurosos, algunas premisas. La primera de ellas ha sido el cues-
tionamiento, mds velado en Londres y mds abierto en Mannheim, de la perti-
nencia de mantener el diagndstico de parafrenia tardia en la nosografia actual.
Para este grupo de autores, ademas, bajo una aparente homogeneidad clinica,
la parafrenia tardia, se origina por causas diversas, lo que permitirfa su divi-
si6n en subgrupos. De esta manera, para el equipo inglés (Almeida y cols.,
1995), existe la evidencia de dos agrupamientos: 1) el grupo A, equivalente a
una esquizofrenia tardia por la presencia de sintomas de primer rango de
Schneider, en el que los sintomas psicéticos son variados, los de orden neuro-
légico son poco importantes y en el que las fallas cognoscitivas se limitan a las
tareas de ejecucion. Las alteraciones del EEG y de la imdgenes cerebrales son
discretas, en comparacién a las del segundo grupo y las de la enfermedad de
Alzheimer. 2) el grupo B en el que se encuentra un sindrome paranoide orga-
nico, sin la presencia de sintomas de primer rango de Schneider pero con alte-
raciones EEG y de las imdgenes cerebrales mds marcadas que en el grupo A
y que guardan semejanza con las observadas en la enfermedad de Alzheimer.
En estos pacientes se ponen en evidencia, ademads, sintomas psicoticos de
menor complejidad que en el primer grupo, sintomas neurolégicos mds mar-
cados y una deficiencia cognoscitiva global.

La postura alemana ha sido mds tajante y fue expuesta de una manera cla-
ra y precisa ante la opinién cientifica de los Estados Unidos por Riecher-
Réssler y cols. (1995) en la revista oficial Schizophremia Bulletin. En este articulo,
los autores senalan que la esquizofrenia rara vez se inicia después de la edad
de 40 anos (esquizofrenia de inicio tardio) y s6lo excepcionalmente después de
los 60 afios (esquizofrenia de inicio muy tardio). Por lo que respecta a la para-
frenia tardia, si se define segtin los criterios de Roth (1955), engloba tanto for-
mas muy tardias de la esquizofrenia como trastornos demenciales y afectivos,
también de inicio tardio. De modo tal, que por estar formada por un grupo
heterogéneo de padecimientos que incluye psicosis paranoides y organicas y
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una minima proporcién de esquizofrenias de inicio muy tardio, Riecher-
Rossler y cols. proponen abandonar el término de parafrenia tardia y evitar
asi una confusién aun mayor en la investigacién internacional.

El esfuerzo representado por el intenso trabajo que estdn realizando ingle-
ses y alemanes es digno de ser admirado y se perfila, desde ya, como una linea
de investigacién de primera importancia en el campo de los trastornos deli-
rantes en la vejez. Nos parece, sin embargo, que puede ser sometido a algunas
criticas. La primera de ellas se desprende de la aceptacién, sin mayor discu-
si6n, de la realidad clinica de formas de inicio muy tardio de la esquizofrenia,
aun con la restriccién que senalan Riecher-Réssler y cols. (1995) de que se tra-
ta de una eventualidad excepcional y la dificultad, también senalada, para pre-
cisar el comienzo de la enfermedad. Tal como fue posible comprobar en la
revisién histdérica que antecedid, la realidad clinica de una entidad de esta
naturaleza, mas aun cuando el diagndstico se basa en la presencia de los sin-
tomas de primer rango de Schneider, ha suscitado numerosas controversias
que estdn lejos de apaciguarse y cuyas posturas divergentes dependen de la
orientacion clinica a la que adhieren los investigadores. Recordemos, en este
sentido, que Schneider (1970) afirmaba que la presencia de los sintomas de pri-
mer rango no es indispensable para el diagnéstico de esquizofrenia, ya que no
siempre son evidentes. Tampoco es posible, sobre la base de dichos sintomas,
anadia el autor, hacer una separacién neta entre la esquizofrenia y otros esta-
dos psicopatolégicos, excepcién hecha de los trastornos ciclotimicos. Asi lo
senala también Naguib (1992) cuando afirma que es discutible basarse en la
presencia de los sintomas de primer rango de Schneider para clasificar a los
parafrénicos tardios como esquizofrénicos. Este autor cita los resultados de
investigadores que encontraron tales sintomas en otros padecimientos psi-
quidtricos. De esta forma, Taylor y Adams (1973) los detectaron en 12% de
los pacientes maniacos; en tanto Carpenter y cols. (1973) y O’Grady (1990)
los hallaron en 23% y 14% respectivamente de pacientes con trastornos afec-
tivos. Para Crichton (1996), los sintomas de primer rango de Schneider des-
lumbraron a los clinicos britanicos por diversos motivos. Uno de ellos ha sido
el prestigio personal de su autor quien se negd a colaborar con el régimen nazi
de Alemania, pero también resulté un concepto atractivo por no estar apega-
do a alguna teoria etiolégica, por carecer de implicaciones pronoésticas y por
su aparente sencillez.

En un estudio sobre una extensa poblacién de 660 pacientes psicéticos,
Peralta y Cuesta (1999) encontraron una alta prevalencia de los sintomas de
primer rango tanto en la esquizofrenia como en la psicosis no esquizofrénica
y llegaron a la conclusién que dichos sintomas no son de utilidad para dife-
renciar la esquizofrenia de otros trastornos psicoticos.
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Por otra parte, Naguib y cols. (1987) reportan que los antigenos HLA de
la parafrenia tardia difieren de los marcadores asociados con la esquizofrenia
paranoide, lo que indicarfa que se trata de diferentes tipos de trastornos. En
un estudio familiar controlado, Howard y cols. (1997) llegaron a la conclusién
que las psicosis de tipo esquizofrénico iniciadas después de la edad de 60 afos
no estdn genéticamente asociadas con la esquizofrenia.

Resulta criticable, ademads, que estos investigadores pasen totalmente por
alto las aportaciones de la psiquiatria francesa, como si el problema de los tras-
tornos delirantes nunca hubiera preocupado a los clinicos de habla francesa,
mads atn cuando Riecher-Réssler y cols. (1995) senalan la falta de interés que
en este campo se ha dado en los Estados Unidos.

Otra critica posible a los trabajo anglo-germanicos es el vacio clinico que
impide la representacién, aun visual, de alguno de los numerosos pacientes
estudiados. Sélo encontramos grupos, cifras, nimeros, imdgenes cerebrales y
tests pero nunca un ser humano con su enfermedad a cuestas. A partir de esta
comprobacién es legitimo preguntarse si saber que un paciente pertenece a
uno u otro de los grupos propuestos por estos autores, permitiria brindarle
una ayuda mds eficaz.

La critica que hace Berrios (1993), sobre todo a lo que a psiquiatria britdni-
ca se refiere, es mds severa aun. Considera que los puntos de vista britdnicos se
basan en el modelo que llama del televisor estropeado que no toma en cuenta la
“semdntica” del cambio, por ejemplo los mecanismos compensatorios y los
fenémenos de liberacién. En lugar de ello, prosigue, consideran que la mayoria
de los sintomas en el anciano se debe a un dafio de las comunicaciones o cone-
xiones cerebrales. De acuerdo con este mismo autor, la parafrenia tardia sigue
siendo un concepto de moda en Gran Bretana y los trabajos britdnicos sobre la
misma, ilustran la ingenua creencia de que el aumento de fiabilidad en la reco-
pilacién de los datos clinicos y el uso de fantasiosas técnicas de neuroimagen
bastan para superar las obsoletas metodologias de correlacién. Los métodos de
estas investigaciones, afiade Berrios, no suministran de ninguna manera una
evidencia positiva de que la diferencia encontrada sea la diferencia relevante, ya
que hay otras mil diferencias posibles que acaso no se hayan tenido en cuenta.
En sus conclusiones el autor propone, entre otros cambios necesarios para el
estudio de los trastornos delirantes en la vejez, volver a la rica tradicién euro-
pea de la descripcién clinica y adoptar nuevos modelos causales que vayan mas
alld de la concepcion britdnica del televisor estropeado.

Contrariamente a las caracteristicas que acabamos de mencionar, las publi-
caciones de los autores francéfonos mantienen la perspectiva clinica, habitual
en ellos. En la serie de trabajos de estas ultimas décadas, destacan dos grupos
de franceses. El primero es el formado por un equipo de Burdeos, encabe-
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zado por Bourgeois (1981, 1986) que se ha abocado a la revisién del delirio
dermatozoico para lo cual, inspirado por una experiencia similar en Gran
Bretafia, realizé una encuesta con dermatdlogos franceses. Sus resultados son
de sumo interés, ya que el mencionado delirio suele ser mejor conocido por
los dermatdlogos que por los psiquiatras. El otro grupo francés proviene de
Limoges y es conducido por Clément y Léger. Hizo una contribucién impor-
tante para el conocimiento y la comprensién del fendmeno del “compaiiero
tardio” en la demencia de tipo Alzheimer (Léger y cols., 1986). Ademads, estos
autores han participado en reuniones internacionales con trabajos originales y
clinicamente bien fundamentados. También fueron los promotores del VI
Congreso Internacional de Psicogeriatria, efectuado en septiembre de 1992,
precisamente en la ciudad de Limoges y cuyo tema fue el de los estados con-
fusionales y delirantes en la vejez.

Los escritos de los autores francéfonos se diferencian de los anglo-sajones
principalmente por su orientacién tedrica, asi como por una forma diferente,
mads apegada a la clinica, de abordar la problemitica estudiada. Su postura teé-
rica es la ya sefialada en la resefa histérica, de restringir el lugar ocupado por
la esquizofrenia —en particular la forma paranoide- para dar cabida a los tras-
tornos delirantes cuyo parentesco con la esquizofrenia resulta mds que dudo-
so. La postura anglo-sajona es totalmente opuesta, ya que sus representantes
aceptan précticamente sin restricciones la existencia de formas de esquizofre-
nia que se inician durante la vejez y que algunos han denominado parafrenias
tardias. Se preocupan, por otro lado, por establecer en qué medida las altera-
ciones organicas cerebrales juegan un papel en los trastornos delirantes tardi-
o0s. Estas son exactamente las dos premisas que han guiado las investigaciones
del grupo germano-britdnico ya referido. Al revisar los trabajos de estas dos
corrientes, el lector puede tener la impresion que los anglo-sajones y los fran-
ceses no estudian el mismo tipo de padecimientos, tal es la divergencia que
presentan en la terminologia que utilizan en psicopatologia.

No obstante esta postura tedrica y este lenguaje psicopatoldgico diferentes,
sobresalen en los ultimos afios dos publicaciones sobre el tema con la partici-
pacién de integrantes de los dos bandos, una en inglés y la otra en francés,
como resultado, en ambos casos, de reuniones previas con la participacién de
varios paises europeos. Asi, en 1992 fue publicado en Gran Bretafia un peque-
no volumen intitulado Delusions and hallucinations in old age y al ano siguiente
aparecieron dos nimeros especiales de la revista francesa Bychologie Médicale,
con el tema FEtats confusionnels et délirants de la personne agée. E1 mayor valor de
estas publicaciones reside en el hecho que participaron en ellas representantes
de ambas corrientes con la finalidad de establecer un didlogo, aun cuando
todavia no se presenta una convergencia en el lenguaje cientifico utilizado.
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También es de interés que las dos publicaciones tuvieran amplia difusién en
sus paises de origen. Parece necesario acotar aqui que el cardcter internacional
de las reuniones mencionadas se limité a Europa, sin participacién de investi-
gadores del continente americano.

Lo cierto es que hasta la fecha la contribucién de los paises americanos al
conocimiento de los trastornos delirantes en la vejez ha sido escasa. En los
Estados Unidos, Bridge y Wyatt (1980), después de revisar la literatura euro-
pea, llamaron la atencién de sus compatriotas y los invitaron a trabajar en este
campo. Por otra parte, los manuales DSM de la Asociacién Psiquidtrica
Americana representan un reflejo bastante fiel de la postura de Estados
Unidos donde, exceptuando la demencia, no se toman en cuenta las enferme-
dades psiquidtricas que aparecen en la senectud. Sin embargo, es necesario
agregar, en honor a la verdad, que a tltimas fechas los autores estadouniden-
ses han publicado estudios sobre diversos sindromes (como el de Charles
Bonnet, el delirio dermatozoico y el sindrome de Capgras), dentro de un
movimiento mds general, puesto que también han escrito sobre estos temas,
clinicos de Australia, Canadd, Irlanda, India y China. En 1993, la revista ofi-
cial de los Estados Unidos Schizophremia Bulletin dedicé uno de sus nimeros a
la esquizofrenia en la vejez. Los articulos se refieren al envejecimiento de los
esquizofrénicos, con excepcién de dos de ellos que tratan de la epidemiologia
y la clinica de la esquizofrenia de inicio tardio.



II Segunda parte







Factores etiopatogénicos

Personalidad premoérbida

Hasta la fecha queda abierta la pregunta formulada por Burgermeister y
cols.(1970) sobre la existencia de una personalidad premdrbida caracteristica,
asi como también la respuesta a la misma queda entera: los autores no se
ponen de acuerdo, decian, sobre los resultados de una exploracién, por cierto,
dificil. Es evidente que la reconstruccién de los rasgos mds importantes de la
personalidad conlleva grandes dificultades, aun cuando el método utilizado
por Kay y cols. (1976) parece haber dado resultados bastante fiables. Estos
autores delinearon los rasgos de personalidad premérbida de sus pacientes, asi
como la calidad de sus relaciones con los demds, a partir de entrevistas semies-
tructuradas en las que, en forma independiente, tanto el paciente como sus
familiares o amigos cercanos, los calificaban. Kay y cols. lo habian hecho con
la intencién de establecer diferencias entre la personalidad premérbida de las
psicosis paranoides y los trastornos afectivos. Los resultados permitieron esa
distincién, con correlaciones significativas para algunos rasgos de personali-
dad. Encontraron que los pacientes que padecian una psicosis paranoide habi-
an sido, antes de su enfermedad, mds solitarios, timidos y reservados, sensi-
bles y suspicaces; tenian también menos interés en los demds y menos contac-
tos sociales, con una menor aptitud para mostrar su simpatia y sus emociones.

Creemos que el desacuerdo entre los autores sobre las caracteristicas de la
personalidad premoérbida obedece a varios hechos. El primero de ellos fue
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evocado por Richard (1986) quien ha sefialado que el concepto de personali-
dad, lo mismo que el de constitucién psicopatica se forjaron a partir de las
nociones de constitucién y de degeneracién, de modo tal que de ellos surge
una interrogaciéon que permanece en la psiquiatria sobre lo innato del caracter
y sus tendencias. Dicho de otra manera, el estudio de la personalidad pre-
morbida se basa en nociones antiguas sobre las pautas heredadas de la perso-
nalidad, es decir las de temperamento y las correspondientes a teorfas, como
la de la degeneracién, otrora en boga pero improcedentes en la actualidad.

Un segundo tipo de hechos que ha propiciado el desacuerdo entre los inves-
tigadores se relaciona con la nosologia que ha resultado mds que insuficiente
para situar en ella los trastornos delirantes en la vejez. Aunado a ello, las diver-
gencias entre las grandes tendencias en psiquiatria ha complicado aun mas la
situacion. Asi, los rasgos de personalidad previa en la parafrenia tardia o la
esquizofrenia tardia, como los que describen los autores anglo-sajones, dificil-
mente podrian ser aceptados por sus colegas francéfonos. De hecho, los traba-
jos sobre la personalidad premérbida se refieren casi exclusivamente a la dos
entidades citadas. Los ingleses, siguiendo los pasos de Kay y Roth (1961) y Kay
y cols. (1976), encuentran en la parafrenia tardia rasgos de personalidad de tipo
esquizoide y paranoide (desconfianza, temperamento sensitivo, frialdad afecti-
va, excentricidad, tendencia al aislamiento y a la hostilidad hacia el entorno).

Para autores canadienses (Yassa y Suranyi-Cadotte, 1993) y estadounidenses
(Lacro y cols., 1993, Addonizio, 1995), los rasgos de personalidad paranoides y
esquizoides se observan mds en la esquizofrenia tardia que en la parafrenia tar-
dia y, para los primeros, mas en ésta que en lo que llaman la paranoia tardia que
consiste en un trastorno delirante sin alucinaciones. Roth y Cooper (1992),
siguen describiendo la personalidad premérbida en la parafrenia tardia como
esquizoide y paranoide, lo que es natural en ellos, puesto que siguen conside-
rando que este padecimiento es una manifestacién tardia de la esquizofrenia.

En cuanto a los autores francéfonos, no van alld que citar los hallazgos de
Kay y Roth de 1961 (Burgermeister y cols., 1970) y el trabajo de 1992 del mis-
mo Roth en colaboracién con Cooper (Clément y cols., 1993, Clément, 1994),
siempre en el caso de la parafrenia tardia o de las llamadas psicosis paranoides
tardias, aun cuando estos autores se refieran a los delirios tardios, segun la tra-
dicién francesa.

En su casuistica Dias Cordeiro (1972, 1992) encontrd que el biotipo picni-
co era frecuente (62,5%), hecho ya sefalado por Janzarik y por Klages (cita-
dos por Bronisch, 1965). Dias Cordeiro (1970) anota también que no ha
encontrado una correlacidn significativa entre el tipo clinico de la personalidad
premorbida vy el trastorno delirante, salvo en el caso de las personalidades sen-
sitivas y subdepresivas que tienden a presentar un desarrollo de la personali-
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dad bajo la forma de una agravacion de estos rasgos de cardcter. Esto ultimo
lleva a considerar que el estudio del efecto patopldstico del envejecimiento
podria dar un sentido mas dindmico a la comprensién de los antecedentes de
personalidad de los pacientes que sufren de un trastorno delirante.

Este es precisamente el enfoque de Verwoerdt (1976) quien opina que en
los trastornos delirantes en la vejez puede existir una inclinacién previa para
la utilizacién de defensas de gran energia como la proyeccién y el ataque para
controlar las amenazas que se sienten en el entorno, situacién que se exacerba
durante el envejecimiento.

Dado que la descripcién de Kretschmer (1959) del delirio sensitivo de rela-
cién o delirio de relacién de los sensitivos ha tenido mas repercusién en Francia
que en otros paises, no es de extrafiar que encontremos mds referencias a él en
los pases francéfonos. Este es el caso también de la personalidad premérbida de
los sujetos llamados sensitivos. Henri Ey (1971) los describe como timidos, sen-
sibles, a menudo ansiosos y psicasténicos (con escrupulos y vacilaciones); son
sensibles a las reacciones de los demds, inhiben fuertemente sus pulsiones y se
trata de sujetos profundamente insatisfechos. Por su parte, Estorges y cols.
(1993) describen los tres pilares de la personalidad de los sensitivos: la impre-
sionabilidad (toda emocién tiene una repercusion afectiva importante); la reten-
tividad (cualquier stress, aparentemente asumido por el sujeto, tiene conse-
cuencias durables); el cardcter asténico (se interioriza la vivencia afectiva y se
presentan conductas de evitacién con tonalidad depresiva).

Estas descripciones de la personalidad sensitiva derivadas directamente de
los escritos de Kretschmer, siguen teniendo utilidad clinica. En cuanto al deli-
rio sensitivo de relacién que estudid este autor que denominé también delirio
de las solteronas y en cuya génesis confirié importancia a factores psicoldgi-
cos, quedan dudas sobre su vigencia en psicopatologia, por lo menos tal como
fue delineado por Kretschmer. Volveremos a discutir este punto en el aparta-
do correspondiente a las caracteristicas clinicas generales de los trastornos deli-
rantes. Sélo diremos por ahora que la OMS (1993) ha incluido el delirio de
relacién de los sensitivos (Sensitiver Bexiehungswahn, en alemdn) dentro de los
trastornos delirantes de la CIE-10.

Desaferentacion sensorial y social

Es necesario mencionar, en primer lugar, que las dos situaciones especifi-
cas caracterizadas por la presencia de alucinaciones, sean visuales, sean audi-
tivas provocadas por una oftalmopatia o una otopatia, sin ideas delirantes, no
serdn tratadas aqui, sino en los apartados correspondientes a los trastornos
alucinatorios.
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La disminucién de la agudeza auditiva y la sordera implican un aislamien-
to social importante y predisponen a diversos trastornos, como las alucinacio-
nes auditivas. Este punto de vista ha sido corroborado por la observacién cli-
nica en los casos de sordera adquirida, el estudio experimental de privacién
sensorial, asi como la descripcién de estados psicéticos en los ndufragos y
navegantes solitarios, lo mismo que en personas desconectadas lingiiistica-
mente por desconocimiento del idioma.

Es por todo ello que el estudio de la desaferentacién sensorial en los tras-
tornos paranoides del anciano ha sido enfocado casi exclusivamente a la dis-
minucién, en mayor o menor grado, de la agudeza auditiva. La observacién
de que algunos sordos presentaban ideas delirantes se habia hecho desde tiem-
pos pasados. Tal como lo senala Cooper (1976), Kraepelin ha sido probable-
mente el primer psiquiatra que describi6 dicha asociacién, dandole el nombre
de paranoia de los sordos. Este padecimiento consistia, segun Kraepelin, en la
manifestacién de un delirio de persecucién, acompainiado de alucinaciones
auditivas y de un humor ansioso e irritable. Era de la opinién que las ideas
delirantes persecutorias, mds que originarse en la sordera misma, nacian del
sentimiento de inseguridad provocado por la imposibilidad de establecer rela-
ciones intelectuales con el mundo exterior. Ajuriaguerra y Garrone (1965)
subrayaron el hecho de que hay sordos que presentan un delirio de persecu-
cién sin alucinaciones y, a la inversa, otros sordos tienen alucinaciones auditi-
vas sin ideas delirantes de persecucién. Segun estos mismos autores, al deses-
tructurarse las relaciones del sujeto con el mundo, la sordera puede trasfor-
marse en la causa indirecta de trastornos de la personalidad caracterizados por
desconfianza, irritabilidad e interpretatividad hasta desembocar, en algunos
casos, en un delirio de tipo paranoico, acompanado o no de alucinaciones;
éstas, en general, suelen ser de contenido desagradable y provocan miedo al
paciente, quien tiende a aislarse aun mas.

Si dejamos de lado el caso particular de las alucinaciones auditivas de los
sordos, sin produccién delirante, es posible afirmar, junto con Ajuriaguerra y
Garrone (1965) que el sentimiento de pérdida y frustracién por la instalacién
de la sordera, si bien puede dar un tinte especial al delirio, no lo provoca. De
hecho, la mayoria de los autores estdn de acuerdo en considerar que no es la
sordera, sino el aislamiento social que ésta conlleva, el elemento determinan-
te en la aparicién del delirio. Dias Cordeiro (1972), por su parte, ha insistido
en la ausencia de relacion entre la sordera y los temas delirantes, aunque la
experiencia muestra, a nuestro parecer, que el tema persecutorio suele ser el
mads frecuente.

En un amplio articulo de revisién de este tema, Cooper (1976) ha encontra-
do que la asociacién de sordera o de disminucién de la agudeza auditiva con
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los trastornos delirantes en la vejez (trastornos o psicosis paranoides, parafrenia
tardia o delirios tardios, segin las diversas nomenclaturas), es mds frecuente en
las psicosis paranoides en la vejez que en los trastornos afectivos de esa misma
época de la vida. Las caracteristicas de esta sordera son su edad temprana de
inicio, su larga duracién y su severidad. La forma mds comun es la producida
por enfermedades que afectan el oido medio de ambos lados y que se presen-
tan durante la infancia o la juventud. En cambio, la sordera que se inicia duran-
te la senectud no parece tener un papel preponderante. La disminucién de la
agudeza auditiva actia probablemente, segin Cooper (1976) a través de cam-
bios progresivos del funcionamiento psicolégico y de la adaptacién social que
se van instalando sobre un largo periodo de tiempo. La principal consecuencia
de la sordera, siempre de acuerdo con este autor, es el aislamiento tanto indivi-
dual como social, del que derivan cambios en la personalidad (sentimiento de
inferioridad, suspicacia, hostilidad, etc.) y en la actitud social (sentimiento de ser
discriminado y colocado en una posicién de inferioridad). Muchos sordos pue-
den interpretar mal o exagerar las conductas de los demds; tampoco es raro que
traten de ocultar su deficiencia, para lo cual evitan atraer la atencién, por ejem-
plo rehusandose a utilizar un aparato de ayuda auditiva.

El aislamiento social (sordera social, como ha sido llamada esta dificultad
en la comunicacién interpersonal) parece ser el principal problema de los que
oyen mal y, en muchos casos —prosigue Cooper— dicho aislamiento se ha ini-
ciado desde tiempo atrds por la presencia de rasgos peculiares de personalidad.
Dicho de otro modo, la sordera puede ser entendida, en su relacién con los
trastornos delirantes en la senectud, como un factor que se aiade a otros que
propician el aislamiento social, como lo son los trastornos de la personalidad.

En un sentido algo diferente, Gonzdlez y Othoniel (1993) se refieren a la
presbioacusia fisiolégica como parte del proceso de envejecimiento y que con-
tribuye, segun ellos, a la desaferentacién social. Apuntan que es cldsico encon-
trar en los sujetos ancianos una discrepancia entre la disminucién de la audi-
cién, comprobada por la audiometria y la deficiencia de la inteligibilidad del
lenguaje que es mds acusada que lo que permite suponer el examen audiomé-
trico. Este mismo fenémeno se encuentra en las quejas de ancianos a quienes
molestan mds que la sordera misma, las voces percibidas como confusas, los
acufenos y la superposicién del sentido de lo expresado por los demds.

Por otra parte, estos mismos autores sefialan que asi como la desaferenta-
ci6n auditiva es mds deliridgena, la visual es mds alucindgena, como se verd a
proposito de las oftalmopatias. Sin embargo, Cooper y Porter (1976) encon-
traron que la disminucién de la agudeza visual y la patologia ocular son mds
frecuentes en los ancianos con psicosis paranoides que en los que sufren de
trastornos afectivos, sin que pudieran darle a esta asociacién un significado
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etioldgico, como ocurre con la sordera. No obstante, Moore (1981) demostrd
en un estudio sobre mds de 300 pacientes que no existe una asociacién entre
los defectos de la audicién y de la visién y los trastornos paranoides. En lo que
se refiere a los ciegos, la presencia en ellos de ideas delirantes de persecucién
se debifa a la edad mayor de este grupo y no a su defecto sensorial.

En uno de tantos trabajos publicado por el grupo del Instituto de Psiquiatria
de Londres, Almeida y col. (1995) retomaron el problema de la desaferenta-
cién sensorial y social, dentro de un estudio sobre los factores de riesgo en la
parafrenia tardfa. En un grupo de 47 pacientes, de los cuales 45 eran mujeres,
encontraron como factores de riesgo importantes la disminucién de la agude-
za auditiva (4 veces mds frecuente que en un grupo control) y el aislamiento
social. Los autores citados pudieron comprobar, ademas, que las alucinaciones
auditivas fueron el fendmeno psicopatolégico mds frecuentemente relacionado
con la disminucién de la agudeza auditiva.

En una muestra de 124 pacientes con demencia leve o moderada, de los
cuales 70% presentaban sintomas psicdticos, Ballard y cols. (1995) encontra-
ron que la sordera estaba asociada con las ideas delirantes, en tanto los defec-
tos visuales lo estaban con las alucinaciones visuales.

Aun cuando la desaferentacién sensorial mds estudiada ha sido la auditiva
y la visual, no debe olvidarse que el envejecimiento afecta otros canales per-
ceptivos. Asi lo senala Richard (1986) quien no sélo la hace extensiva a los
canales sensitivos (sensibilidades superficial y profunda, exteroceptiva, pro-
ploceptiva, somestésica), sino que refiere una desaferentacién motora, relacio-
nada con el movimiento. Aunque este autor no hace mas que mencionar este
hecho, nos parece una aportacién interesante que no abordan otros estudios y
seguramente su intencién fue subrayar la importancia de las reaferencias pro-
pioceptivas generadas por los movimientos corporales, asi como su disminu-
cién durante el proceso de envejecimiento.

Gonzilez y Othoniel (1993) también subrayaron la disminucién de otras
aferencias, a parte de la correspondiente al oido y la vista. Para estos autores,
durante el envejecimiento se produce una desaferentacién propioceptiva, exte-
roceptiva, gustativa y olfativa, debidas todas ellas a las alteraciones que se pro-
ducen a nivel de los receptores correspondientes.

Desde nuestro punto de vista, no queda demostrado el papel de la dismi-
nucién fisioldgica de las aferencias sensoriales y sensitivas debida al proceso
de envejecer en la génesis de los trastornos delirantes. La influencia de las alte-
raciones patoldgicas parece mds clara. En este sentido, Soni (1988) describe 4
casos de ancianos con ideas delirantes de dafio y persecucién y en los cuales
tales alteraciones estaban presentes. Lo interesante del trabajo reside en que
dos de los pacientes que presentaban ideas a tema dermatozoico, acompafia-
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das probablemente de alucinaciones visuales y tdctiles, padecian de anemia
perniciosa, la que haba provocado alteraciones neuriticas periféricas y épticas.
Otra paciente que manifestaba ideas delirantes de violacién, presentaba una
vaginitis por moniliasis y la cuarta, portadora de una rinitis atréfica con anos-
mia total, se quejaba de que sus vecinos intentaban eliminarla con un gas vene-
noso de un olor penetrante.

En los cuatro casos descritos por Soni (1988) el inicio de las alucinaciones
e ideas delirantes mostré una relaciéon temporal con el desarrollo de un tras-
torno sensitivo o sensorial debido a un padecimiento organico. Todos tenian
una personalidad premdrbida de tipo sensitivo, caracterizada por hostilidad y
distanciamiento con respecto a los demads, con la consecuencia de estar social-
mente aislados. Por tltimo, Soni especifica que algunos sintomas como las alu-
cinaciones visuales y tdctiles, desaparecieron con un tratamiento que corrigié
los problemas de la sensibilidad periférica y sensorial.

Como comentario a este articulo, digamos que el autor describe casos espe-
cificos en los que, sobre la base de una personalidad previa de tipo asocial,
surgen ideas delirantes por un mecanismo alucinatorio; a su vez, las alucina-
ciones derivan de una alteracién sensitiva o sensorial producida por un pade-
cimiento identificable. Estos casos son comparables a aquellos otros, en los
que la sordera desencadena una actividad alucinatoria auditiva, la que genera
las ideas persecutorias. Aqui también, ciertos rasgos de personalidad pueden
favorecer la aparicién del trastorno delirante.

Ademds del aislamiento social como consecuencia de la desaferentacién
sensorial, existe una auténtica desaferentacidén social que se establece por
diversas causas, como el cese de la actividad laboral, la pérdida del cényuge,
el alejamiento de los hijos y, sobre todo, el vivir solo. De este modo, el sujeto
se instala en un circulo vicioso, cuya secuencia es: aislamiento-desconfianza-
aislamiento (Burgermeister y cols., 1970). Naguib (1992) hace la observacion
que las personas que padecen un trastorno delirante en la vejez (o parafrenia
como le llama esta autor), viven solos con mds frecuencia que otros ancianos
y sufren, ademas, desde mucho tiempo antes, de un aislamiento extremo que
es probablemente la consecuencia de sus rasgos de personalidad. Muchos son
solteros o estdn separados o divorciados; carecen de familiares cercanos y de
lazos afectivos. El aislamiento social en el que viven favorece que se alejen de la
realidad y se centren sobre si mismos, en un mundo por ellos creado, donde rei-
na la suspicacia y la desconfianza. Una deficiencia sensorial, afade Naguib, en
general del oido, refuerza el aislamiento descrito.

Mencionemos, para concluir, un trabajo de Gurland y Wilder (1987) quie-
nes encontraron, contrariamente a los hallazgos de la mayoria de los autores,
que una disminucién moderada de la agudeza auditiva suele ser de mds peso
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para la eclosién de un trastorno delirante que un defecto auditivo severo. Los
autores citados afirman que algunos ancianos presentan a lo largo de su vida
una dificultad para establecer relaciones de intimidad y que, sin embargo, han
podido mantener un nivel adecuado de contactos sociales. Tienen una clara
tendencia a la suspicacia pero su adaptacién persiste gracias a la permanencia
de las redes de apoyo social, hasta que sobreviene una disminucién moderada
de la agudeza auditiva. Este hecho compromete sus endebles relaciones inter-
personales y agrava los sintomas derivados de la suspicacia. Sin embargo, para
que un trastorno paranoide se presente es necesario, segun estos mismos auto-
res, que se agregue a los elementos anteriores uno mads, la pérdida de los con-
tactos sociales o la aparicién de otros factores de stress. Gurland y Wilder
(1987) suponen que una disminucién moderada de la audicién podria ser mds
perturbadora para el anciano que una sordera severa porque produce una
mayor ambigiiedad en la comunicacién y porque propicia en mayor grado que
el syjeto trate de disimular su defecto.

Como hemos podido comprobar en los pdrrafos que anteceden, los resul-
tados de los investigaciones que han abordado el estudio de la desaferentacién
sensorial y social en los trastornos paranoides del anciano, muestran dos tipos
de hechos constantes. El primero, se refiere a la presencia de una personalidad
cuyos rasgos caracteristicos propiciaron, a lo largo de la existencia, una actitud
de retraimiento y de aislamiento. El segundo, es la desaferentacién sensorial,
en particular la auditiva que genera una alteracién notoria de la comunicacién
en las relaciones interpersonales, de por si deficiente por los mencionados pro-
blemas de la personalidad. El resultado es un aislamiento cada vez mayor y
una desaferentacion social que conducen a la construccién de un mundo pro-
pio, alejado de la realidad, sentdndose asi las bases del futuro mundo psicéti-
co del delirante. Creemos, sin embargo, que asi como no es posible conformar
un grupo homogéneo con los trastornos delirantes en la vejez, tampoco podria
suponerse que los factores descritos operan en la mayoria de los casos.

Lesiones organicas cerebrales

La presencia de lesiones orgdnicas cerebrales, sean difusas, sean focales pue-
de coexistir con manifestaciones psicopatoldgicas como son, principalmente,
las ideas delirantes y las alucinaciones auditivas y visuales. Para algunos auto-
res se trata no s6lo de coexistencia, sino que podria darse una relacién causal
entre ambos tipos de manifestaciones. Asi, por ejemplo, las ideas de perjuicio
tendrian su origen en los trastornos de la memoria de un proceso demencial
en su inicio. Se ha invocado, ademds, a las lesiones organicas cerebrales como
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causantes de trastornos delirantes y alucinatorios. Tal serfa el caso de las altera-
ciones estructurales del hemisferio derecho y de los 16bulos temporales (Sebille
y cols. 1994). Sin embargo, cabe preguntarnos, junto con Burgermeister y cols.
(1970), si es legitimo hablar de ideas delirantes y, por ende, de trastorno deli-
rante en un sentido estricto, en sujetos que sufren de un debilitamiento del jui-
cio, el que les impide corregir las ideas erréneas. La relacién entre los trastor-
nos de la memoria —los olvidos— y las ideas delirantes de perjuicio también
plantea problemas de interpretacién de estos fendmenos clinicos. En opinién
de Minkowski (1982), si se considera el delirio como un trastorno del juicio,
al instalarse un cuadro demencial el delirio desapareceria, ya que todo delirio
tiene persistencia en el tiempo vy, por ello, no puede prescindir de la memoria.
Pero, si por el contrario, aceptamos que el delirio no es mds que la expresién
ideica o ideo-afectiva de una estructura particular subyacente de la vida men-
tal, la memoria no es ya una condicién indispensable para el delirio, sino que,
a lo mas, vendria a extenderlo y enriquecerlo en el tiempo, de una forma
secundaria, como lo hace respecto a toda idea importante en la vida normal.
Concluye Minkowski diciendo que la idea delirante, lejos de deberse a una
perturbacién del juicio (un error de juicio que se perpetiia en el tiempo), no es
mads que la expresién de una modificacién profunda de la estructura misma de
la vida mental.

De todos modos, cuando se trata de la asociacién de demencia y trastorno
delirante, sea fortuita o no, las ideas delirantes siguen el curso del proceso
demencial: disminuye su coherencia y su sistematizacién, el pensamiento se
fragmenta y finalmente el trastorno delirante desaparece (Burgermeister y
cols., 1970; Dias Cordeiro, 1972). Por este mismo motivo, puede decirse que
los trastornos delirantes que cursan con demencia son habitualmente transito-
rios, cambiantes y carecen de sistematizacién.

Léger y Clément (1991), por su parte, senalan que al inicio de una defi-
ciencia intelectual, los trastornos de la memoria parecen inducir una vivencia
de perjuicio que a veces se enriquece con fendmenos imaginativos. Los erro-
res de percepcién y los trastornos de juicio alimentan esta situacién interpre-
tativa. Al acentuarse el deterioro, las ideas delirantes disminuyen y finalmen-
te se apagan. En el curso de la evolucién de un proceso demencial, también
pueden aparecer por primera vez algunas manifestaciones delirantes. El
demente reconstruye entonces un funcionamiento anterior en el que los pro-
tagonistas de su vida pasada se ubican de manera imaginaria, para alucinarlos
después y, posteriormente, trasponerlos sobre otras personas presentes o sobre
la propia imagen en el espejo e incluso sobre objetos familiares. A medida que
la demencia avanza, la mente parece aplanarse, retornando cada vez mas a los
origenes corporales o sensoriales.
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De acuerdo con Newhill (1989), los sintomas paranoides del anciano podri-
an entenderse como un intento adaptativo con el que el paciente se protege de
una caida depresiva ante el efecto de las pérdidas, en este caso de la pérdida
de la capacidad intelectual. De esta forma, la depresion se evitaria colocando
en el exterior las heridas narcisistas provocadas por tales pérdidas.

En una aproximacién similar, Dias Cordeiro (1972) estima que los temas
delirantes de negacién (de los trastornos, de la muerte de un ser querido, de
la edad), asi como la creencia de la existencia de un compafnero imaginario,
pueden ser entendidos como intentos para contrarrestar una de tantas pérdi-
das propias al envejecimiento, la que quizd genera mayor angustia: la pérdida
de la capacidad intelectual.

Dias Cordeiro (1972) senala que existen diferencias en la expresién deli-
rante, segun la forma clinica de la demencia. De acuerdo con este autor, en la
demencia mixta (degenerativa y vascular) se presenta a menudo un impor-
tante trasfondo de ansiedad y de irritabilidad, acompafiado de reivindicacién
y de agresividad. Las ideas delirantes tienden a ser presentadas con mds deta-
lles que en la demencia degenerativa y el paciente vive mds intensamente sus
convicciones delirantes. En cambio, en la demencia degenerativa, el trastorno
suele tomar la forma de una historia frente a la cual el paciente se muestra mds
distante y se torna progresivamente indiferente.

En la actualidad, se sabe que las ideas delirantes y las alucinaciones con fre-
cuencia estdn presentes tanto en la demencia de tipo Alzheimer, como en la
demencia vascular o de otra naturaleza (Luxemberg, 2000). En la revisién de
la literatura hecha por Ballard y Oyebode (1995), se ha encontrado que la
mayoria de los autores concuerdan en que los sintomas psicéticos (ideas deli-
rantes, alucinaciones y desconocimientos) aparecen en mds de 60% de los
pacientes que sufren un proceso demencial. En cuanto a la prevalencia de cada
uno de estos sintomas, los autores citados reportan que existen variaciones
importantes en las cifras proporcionadas por los diversos investigadores. La
presencia de ideas delirantes varfa entre 28,8% y 46%, siendo las mds fre-
cuentes las ideas de perjuicio, de persecucién y de referencia; en cuanto a las
alucinaciones, las cifras oscilan entre 16,9% y 34,3% (alucinaciones visuales,
entre 4,4% y 21,9%, alucinaciones auditivas, entre 1,9% y 15,6%). Los desco-
nocimientos y falsos reconocimientos se encuentran en 11 a 19% de los casos
con demencia. Las diferencias encontradas en los resultados de los diversos
estudios, podrian deberse a divergencias tanto en los métodos utilizados, los
que con frecuencia no se basan en criterios estandarizados, como al tipo de
poblacién estudiada, que no siempre es homogénea.

En un estudio de 167 pacientes con diferentes tipos de demencia, Hwang
y cols. (1999) encontraron que 27% de ellos presentaban ideas delirantes de
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persecucién; en estos casos era mas frecuente la coexistencia de otras ideas
delirantes (de robo y de celos) y de alucinaciones (auditivas y visuales) que en
pacientes con demencia pero sin ideas persecutorias. En la casi totalidad de los
pacientes que las presentaban, las ideas delirantes de persecucién eran simples
y poco estructuradas y generaban conductas, de la que destacan la agresion
fisica al personal encargado de ellos, la falta de cooperacién para el trata-
miento y los intentos suicidas. Cummings y cols. (1987) citan una publicacién
de Tomonaga y cols. (1982) en la que se reporta que 40% de los pacientes con
una enfermedad de Binswanger presentan sintomas psicéticos.

En la descripcién del primer caso de la enfermedad que lleva su nombre,
publicado en 1907, Alois Alzheimer refiri6 la presencia de ideas delirantes de
celos que la paciente expresaba hacia su esposo, ideas persecutorias hacia el
médico, asi como alucinaciones auditivas (Burns, 1992). En los afios siguien-
tes se publicaron por lo menos tres casos (Bonfiglio, 1908, Perusini, 1909;
Lafora, 1911) en los que se existian fenémenos del mismo tipo.

Segtin Burns (1992) los fenémenos psiquidtricos que se presentan en el cur-
so de una demencia de tipo Alzheimer (DTA) pueden ser divididos en dos gru-
pos: 1. Sintomas psiquidtricos expresados por las quejas del paciente, detecta-
dos por diversos “tests”, o recopilados por los cuidadores, como parte de lo
dicho verbalmente por el paciente. Aqui se incluyen las ideas delirantes, las
alucinaciones, los desconocimientos y falsas identificaciones y la depresién.
2. Trastornos de la conducta que constituyen manifestaciones observables por
el entorno, como la agresividad, deambulacién y desinhibicién.

La presencia de ideas delirantes en la demencia tipo Alzheimer varfa segin
los autores entre 10 y 73%. El propio Burns (Burns y cols., 1990) en un tra-
bajo anterior habia encontrado ideas delirantes en 16% de una poblacién de
pacientes con ese padecimiento. Las ideas delirantes mds comunes son las de
persecucién y de perjuicio, en general bastante simples. Una mayor compleji-
dad y una tendencia a la sistematizacién, implicaria, en general, un estado
cerebral mejor conservado, a juzgar por las imdgenes cerebrales que en estos
casos muestran una dilatacién menor de los ventriculos. También se ha repor-
tado en los mismos casos una proporcién mayor de pacientes que mostraban
una calcificacién de los ganglios basales del cerebro. Otros temas delirantes
han sido encontrados en la demencia tipo Alzheimer, tales como los descono-
cimientos y falsas identificaciones, en particular, la correspondiente al sindro-
me de Capgras y al sindrome del huésped fantasma (phantom boarder). Por su
parte, Bassiony y cols. (2000) describen en la enfermedad de Alzheimer 22%
de ideas delirantes, 3% de alucinaciones y 9% de combinacién de ambas.

Burns en el mismo articulo de 1992, cita también un trabajo de Cummings
y Victoroff (1990) en el que estos autores proponen cuatro posibles causas que
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permitirian explicar la presencia de ideas delirantes en la demencia tipo
Alzheimer: 1. Resultan de un intento légico del paciente para comprender y
darle sentido a su entorno. 2. Derivan de una modificacién del estado animi-
co. 3. Se deben a una asociacién fortuita de dos padecimientos. 4. Son secun-
darias a la enfermedad subyacente, en particular cuando esta afectado el siste-
ma limbico y el l6bulo temporal.

Las alucinaciones son descritas con menor frecuencia que las ideas deli-
rantes en la demencia tipo Alzheimer y los diferentes investigadores no siem-
pre hacen la distincién entre las auditivas y las visuales. Se mencionan cifras
que varfan entre 15% y 49%, pero Burns advierte, con justificada razén, que
las alucinaciones visuales pueden ser consecuencia de un estado confusional.
En el estudio que realizé este autor (Burns y cols., 1990), los pacientes con
delirtum fueron excluidos y asi detect6 alucinaciones visuales en 13% y audi-
tivas en 10% de los pacientes. Encontré, ademads, que los pacientes alucinados
sufrfan un deterioro mds rdpido que los que no lo estaban y establecid, asi-
mismo, que los defectos sensoriales, al igual que lo observado en los sujetos
sin alteracién demencial, favorecen la aparicién de una actividad alucinatoria.
Por otra parte, la presencia de cuerpos de Lewy corticales en la enfermedad de
Alzheimer, hace que las alucinaciones visuales sean mds severas y persistentes
(McShane y cols., 1995). En este sentido, es necesario agregar que en general
se considera que las alucinaciones visuales forman parte de los criterios para
el diagnoéstico clinico de la demencia asociada con la presencia de los cuerpos
de Lewy corticales. De hecho, los sintomas psiquidtricos en general son signi-
ficativamente mds frecuentes en la demencia con cuerpos de Lewy, cuando se
la compara con la enfermedad de Alzheimer pero las alucinaciones auditivas
y visuales son particularmente frecuentes en los estadios iniciales de la demen-
cia con cuerpos de Lewy, en tanto son mds bien raras al principio de la enfer-
medad de Alzheimer (Ballard y cols. 1999).

En lo que respecta los desconocimientos y falsas identificaciones, Burns
(1992) cita los trabajos de Rubin y cols. (1988) y Merriam y cols. (1988), quie-
nes los encontraron en 23% y mds de 50%, respectivamente. Al parecer, exis-
te una asociacion entre los desconocimientos y la gravedad del cuadro clinico.

En una muestra de mds de 100 pacientes, Migliorelli y cols. (1995), se abo-
caron a la deteccién de ideas delirantes en la enfermedad de Alzheimer. Sus
resultados indican que las ideas de persecucién (llamadas paranoides por los
autores) son las mds frecuentes (71%), seguidas por las de tipo hipocondriaco
(67%). En 29% de los casos detectaron un sindrome de Capgras y en la mis-
ma proporcion, el desconocimiento del domicilio. Finalmente, 29% de sus
pacientes presentaban ideas delirantes de grandeza. Sorprende en este estudio,
por otra parte bien planeado y estructurado, la alta proporcién de ideas hipo-
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condriacas, la que quizd podria ser explicada porque los autores incluyeron
entre los pacientes que las presentaban a aquellos cuyas queas_fisicas fueron el
principal tema de conversacion.

La presbiofrenia, descrita por Wernicke en 1906 (citado por Ey y cols.,
1980), es considerada como una variedad o subtipo de la demencia de tipo
Alzheimer (Berrios, 1985; Ey y cols. 1980; Zervas y cols., 1993) y se asemeja
al sindrome de Korsakov, es decir prevalece el olvido de los sucesos a medida
que éstos se producen, la confabulacién y los falsos reconocimientos, en
pacientes que estan desorientados en tiempo y espacio. También se describe
una leve exaltacién del dnimo o hipomania (Berrios, 1985, Zervas y cols.,
1993). La confabulacién se atribuye a la ausencia de fijacién e integracién
mnésicas de los sucesos. De esta forma, el sujeto rellena las lagunas de su
memoria con hechos inspirados por sucesos antiguos cuyos recuerdos reorga-
niza y actualiza; es decir, sobre la base de acontecimientos reales del pasado,
se organiza un relato que no pertenece a la realidad actual. En general, la pro-
duccién confabulatoria es cambiante y el paciente tiene tendencia a contrade-
cirse de un momento a otro. La confabulacién y los falsos reconocimientos no
deben ser confundidos con las ideas delirantes, sin embargo son capaces de
marcar su inicio o de enriquecerlas.

Delay (1970), en su pequeiio tratado sobre las enfermedades de la me-
moria, dice que en los grandes amnésicos, por ejemplo en el sindrome de
Korsakov o en la presbiofrenia, pueden aparecer producciones imaginarias
que son tomadas como recuerdos. Se dice de estos enfermos que fabulan sobre
su pasado, anade el autor, creyendo al mismo tiempo que lo estan evocando.
Una variedad especial de fabulacién fue descrita por Pick con el nombre de
confabulacién: los sujetos tratan de colmar un vacio en su relato del pasado y
fabulan para suplir, lo que equivale decir que la naturaleza no soporta el vacio,
prosigue Delay. De todos modos, esta fabulacién es inconsciente, no es una
mentira. La fabulacién no es una respuesta adaptada, ordenada y objetiva a
una pregunta; es una produccién espontdnea en la que se mezclan indistinta-
mente los recuerdos y las imagenes. Es caracteristica de un nivel mental en el
que no hay memoria social: nifos, primitivos, oligofrénicos; pero también
cuando existe una desocializacién enfermiza de la memoria que produce la
abolicién de lo que distingue lo real de lo imaginario: la fabulacién, entonces
—concluye Delay- no es un relato, es un delirio.

Para Porot (1960), la confabulacién es el término utilizado por la psiquia-
tra alemana para designar lo que la psiquiatra francesa describe con el nom-
bre de fabulacién. El mismo autor afirma que esta ultima consiste en produc-
ciones imaginarias de la mente que se presentan, sea bajo la forma de relatos
mds o menos coordinados alrededor de un tema principal, sea bajo la forma



56 TRASTORNOS DELIRANTES EN LA VEJEZ

de conversaciones totalmente inadaptadas a las circunstancias del tiempo y
lugar. Esta segunda forma es en general la consecuencia de un estado patolé-
gico que ha implicado una disolucién de la conciencia, una deficiencia grave
de la memoria y de la orientacién que libera la imaginacién de cualquier tipo
de freno. En el caso de la demencia, existe ademds una alteracién del juicio y
del sentido critico. La fabulacién delirante, agrega Porot, es un elemento
importante de la presbiofrenia.

Dias Cordeiro (1972) refiere que en opinién de Tissot el término fabulacién
deberia utilizarse sélo cuando se trata de producciones completamente imagi-
narias, en tanto que la confabulacién estaria ligada a los recuerdos, es decir, a
acontecimientos realmente sucedidos en el pasado.

La confabulacién puede verse como una forma particular de reaccionar
activamente para compensar los trastornos de la memoria. En otras palabras,
la confabulacién podria corresponder a una defensa compensatoria contra la
depresién relacionada con la pérdida de la memoria.

En un trabajo escrito en 1956, Weinstein y cols. consideran la confabula-
cién que aparece en pacientes con dafio cerebral como una forma de conduc-
ta social en la que el paciente se adapta al stress que su incapacidad provoca,
utilizando un modo alterado de interaccién con el medio. Dicho de otro modo,
la confabulacién y las pautas simbolicas asociadas, sea que aparezcan en
pacientes con daifio cerebral, sea que se presente en pacientes confrontados con
otras situaciones de stress, son formas o medios para establecer una relacién
con el entorno y de los que deriva la vivencia de estar vivo, de ser y de exis-
tir, de evitar decir no s¢ 0 no recuerdo.

Una forma especial de confabulacién es la denominada por Gainotti (1975)
confabulacién de negacién y que este autor utiliza para designar las situacio-
nes en las que un paciente que sufre demencia hace afirmaciones obviamente
falsas y caracterizadas por: a) Su contenido que indica que la funcién de estas
afirmaciones es la de evitar las reacciones catastréficas porque sustituyen la
informacién representativa del estado de enfermedad por expresiones que
sugieren un estado de salud normal y de eficiencia conductual; y b) su resis-
tencia a ser corregidas que indica que no corresponden a la emergencia pasi-
va de recuerdos auténticos desplazados de su contexto temporal, sino a la
necesidad activa de negar la enfermedad. Las confabulaciones de negacién se
desencadenan habitualmente cuando se hacen preguntas sobre la situacién
actual del paciente o sobre su estado de enfermedad. En este caso, la aparicién
de la actividad confabulatoria de negacién da seguridad y permite contrarres-
tar la angustia que nace de la deficiencia intelectual y del deterioro fisico. Vista
asi, no es un sintoma mds de la desorganizacién demencial, sino una forma de
reorganizacién adaptativa.
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Aspectos psicodinamicos

En este apartado, trataremos de revisar algunas aproximaciones a la com-
prensién del fendmeno delirante. La psicodinamia de un trastorno delirante
podria ser vista como el reflejo del proceso patogénico subyacente que per-
mite, en cierta medida, la comprension de los mecanismos que intervienen en
la produccién delirante. En este sentido, la incégnita que siempre ha preocu-
pado y fascinado a los clinicos -y que nunca ha sido totalmente resuelta— se
refiere a los sucesos y las pautas por los cuales un individuo, quizd hasta
entonces considerado normal, abandona su mundo habitual y crea otro, en el
que se instala para vivir. En este mundo, sino nuevo, por lo menos diferente
al habitual, todos los acontecimientos cobran un sentido hasta entonces des-
conocido. En el mundo del delirante las cosas ya no son como antes, adquie-
ren un sentido profundo, nuevo, que confiere otra dimensién a la existencia.
Una segunda pregunta que desde tiempo atrds se han hecho los clinicos y que
tampoco ha hallado una respuesta del todo satisfactoria, se refiere a los temas
delirantes: ¢porqué un delirante se siente amenazado de muerte, en tanto otro
se siente amado? En otras palabras, ¢cudles son los mecanismos y los engra-
najes, tanto internos como externos que podrian explicar la eleccién del tema
del delirio?

Desde el andlisis del caso Schreber por Freud, hasta los seminarios de
Lacan sobre las psicosis, ha sido sobre todo a partir el psicoandlisis que se ha
intentado dar respuesta a este tipo de preguntas, sin haberlo logrado del todo,
fuerza es repetirlo. Recordemos, en este sentido, la obra de Melanie Klein,
quien, valiéndose del concepto de posicién, que forma parte del desarrollo
normal, como una constelacién en la que interactiian la relacién de objeto, las
ansiedades derivadas de ella y las defensas para contrarrestar a éstas, ha esta-
blecido que en determinados casos se reactivan tales fenémenos y se favorece
asi la aparicién de trastornos psiquicos, sean depresivos, sean psicoticos. En el
caso de la posicién llamada por esta autora esquizo-paranoide, reactivada
cuando hace eclosién una psicosis delirante, la relacién de objeto es parcial,
fragmentada, la ansiedad es de tipo persecutorio y los mecanismos de defensa
utilizados son los mds primitivos, como la escisién y la proyeccién, con sus
correlatos de identificacién proyectiva e introyectiva.

Si el sujeto delirante es anciano, la comprensién psicodindmica del delirio
implica, ademds, tomar en cuenta las caracteristicas internas y externas inhe-
rentes al proceso de envejecimiento, entre otras, por ejemplo, la disminucién
de la energia psiquica, las situaciones de pérdida de todo tipo con sus consi-
guientes heridas narcisistas, la hostilidad que el sujeto afioso siente provenir
del entorno, etc.
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Por las razones arriba expuestas, hemos decidido presentar primero algu-
nas aportaciones sobre la psicodinamia de los trastornos delirantes en general,
para abordar después otros estudios que enfocan los aspectos psicodindmicos
del delirante anciano.

Para Henri Ey y cols. (1974), lo que mejor define al Yo delirante es su ena-
jenacién con respecto al mundo, entendida como una modificacién radical de
la relacién del individuo con la realidad. La enajenacién del Yo se expresa por
medio de las ideas delirantes, las que, a su vez, dan forma al delirio. Consiste,
prosiguen los autores, en la inversién de las relaciones de realidad con el mun-
do, entendiendo por realidad no sélo la externa, fisica y humana del entorno,
sino también la interna, psiquica. La enajenacién de la persona y del Yo psi-
cético se manifiesta clinicamente por los sintomas: convicciones y juicios dog-
madticos, formulaciones ideo-verbales, conductas y actitudes dirigidas por con-
vicciones irreductibles que constituyen para el sujeto una verdad y un ideal
que estdn en desacuerdo con la realidad y con la coexistencia con los demas.
Sobre la base de estos sintomas, germinan y se construyen las ideas delirantes,
organizadas a veces como un solido sistema, fantdsticas, otras veces, o impe-
netrables, otras mds.

Ey y cols. sefialan que el trastocamiento de las relaciones del Yo con el
mundo se expresa a través de los temas delirantes, sea como una expansién,
sea como un retraimiento del Yo. En el primer caso, la expansién delirante del
Yo se pone en evidencia por medio de ideas de grandeza; la retraccién deli-
rante, por el contrario, se manifiesta con ideas de negacién del mundo, de cata-
clismo césmico, de indignidad moral y de culpa, asi como ideas hipocondria-
cas y de frustracién. En el dmbito del pensamiento, las ideas delirantes de
influencia y de posesién indican que el Yo ha perdido su unidad, su secreto y
su poder. En una posicién intermedia, deben ser ubicadas las ideas delirantes
mds frecuentes, de persecucién, en las que el sujeto, al mismo tiempo que estd
amenazado, es también el centro de atencién de sus perseguidores.

En su conocido trabajo presentado en 1958 e intitulado La teoria psicoanali-
tica. del delirio, Nacht y Racamier parten de una afirmacién que guarda seme-
janza con lo expresado por H. Ey y cols. (1974): en la psicosis el conflicto se
sitia entre el Yo y el entorno, en donde precisamente se produce una ruptura
seguida de una reorganizacién de la que nacerd un nuevo sentido de la reali-
dad y por lo tanto, un mundo diferente. Dentro de esta perspectiva, el delirio
puede ser considerado como un intento de solucién a un conflicto grave. En
¢l encontramos un contenido, una estructura, un modo particular de relacio-
nes objetales y una historia. Agregan los autores: en la historia de todo delirio
existen momentos privilegiados y en la historia de todo delirante hay momen-
tos criticos.
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Veamos a continuacién los 9 puntos en los que se estructura la exposicién

de Nacht y Racamier:

1. Un delirio es en todo similar a un suefo, en la medida que su lenguaje
es cifrado y debe ser traducido para tener acceso a su contenido latente,
a partir del contenido manifiesto. Al igual que en el suefio, se observa en
el delirio un trabajo de trasposicién y de disfraz sobre la base de los mis-
mos mecanismos de desplazamiento, condensacién, dramatizaciéon y
simbolizacién.

2. El antecedente mds remoto, ontogénico, del delirio proviene de una falla
en el establecimiento de una relacién de objeto adecuada en la que, en
condiciones normales, el individuo adquiere las nociones correspon-
dientes a lo real y lo auténtico. Como esto no sucede, la relacién de obje-
to no le ha permitido salir de la fase preobjetal, en la que no estdn esta-
blecidos aun limites precisos entre el sujeto, el objeto y el mundo.

3. Sobre la base de estos hechos se desarrolla lo que Nacht y Racamier han
llamado la estructura prepsicética de la personalidad que corresponde a
un defecto de la estructuracién del Yo y de las relaciones de objeto. Lo
mads sobresaliente de esta personalidad es su predisposicién a sufrir una
angustia desmedida, a tal grado que puede llegar al extremo de la des-
personalizacién. El prepsicético carece ademds de una imagen estructu-
rada de si mismo, ya que ésta es inconsistente, vulnerable y sujeta a
innumerables heridas narcisistas. Las relaciones que establece se carac-
terizan por su doble faz: por un lado presenta una avidez y expectativas
desmesuradas sobre lo que espera del objeto y por el otro, simultdnea-
mente, al no haber rebasado el estadio de las relaciones preobjetales, evi-
ta las relaciones de intimidad, porque teme ser englutido.

4. El sujeto prepsicético queda entonces particularmente expuesto a sufrir
heridas narcisistas y predispuesto a recurrir a soluciones delirantes. En
este sentido, el factor precipitante mds contundente para la aparicién del
delirio suele ser la pérdida de objeto, sea real, sea fantaseada. Una vez
agotadas las defensas neurdticas, el prepsicético no tiene mds recurso
que la utilizacién de mecanismos de defensa psicéticos que lo conducen
a una solucién delirante.

5. La primera fase de la psicosis delirante, denominada por Nacht y
Racamier estado primordial, se caracteriza por una angustia y un miedo
de una intensidad descomunal. Es una angustia de fin de mundo y de
muerte, afirman los autores. El sujeto pierde las coordenadas temporales
y espaciales sobre la realidad; el mundo externo e interno aparece como
imposible, inquietante y extrafio. En este mundo sin estructuras no hay
lugar para el azar y las contingencias, todo estd cargado de significado y
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los hechos mas triviales conllevan consecuencias de suma importancia. El
estado primordial implica una desintegracién profunda del Yo y sus fun-
ciones, asi como una regresiéon a un mundo preobjetal en el que no hay
fronteras entre el Yo y el no-Yo, entre lo interno y lo externo.

. La eclosién del delirio es secundaria al miedo y de esta forma aparece

como un intento de solucién en la secuencia conflicto —angustia— delirio.
Si desapareciera el delirio, la angustia tenderfa a manifestarse nueva-
mente; asi también, los delirios mejor estructurados son los mds efecti-
vos para contrarrestar la angustia, ya que interponen una mayor distan-
cia entre el sujeto y el miedo inconsciente que lo aqueja. Una manera de
atenuar el caos interno estd dado por lo que Nacht y Racamier llaman
momento narcisista del delirio en el que las pulsiones se revierten sobre
el sujeto; es el momento en el que éste ha tomado sobre si mismo lo que
corresponde al objeto, confundiéndose asi ambos. De esta situacion pue-
de surgir o bien un sentimiento de omnipotencia y de grandeza, o bien
una fase hipocondriaca por haber sido el cuerpo propio investido narcis-
ticamente y sentirlo deteriorado por la agresividad dirigida originalmen-
te al objeto. Esta segunda posibilidad, anotan los psicoanalistas franceses,
corresponde a la dindmica descrita por Freud en la melancolia. A propé-
sito de esto, afiaden, no hay que perder de vista que muchos delirios pro-
longados nacen de estados de angustia de estructura melancdlica. El paso
siguiente al momento narcisista es el definitivo y el individuo lo da para
reacercarse al objeto, creando una relacién delirante en la queda a salvo
de una relacién amorosa. La férmula fundamental en el delirio, subrayan
Nacht y Racamier, podria ser mads vale delirar que estar solo.

. Los autores definen la proyecciéon como el mecanismo mediante el cual

el Yo rechaza fuera de su persona, hacia objetos externos, el origen de
estimulos intolerables provenientes de su inconsciente. La finalidad prin-
cipal de la proyeccién es situar el peligro en el exterior donde es mds fdcil
defenderse de ¢él. Al mismo tiempo, la proyeccién tiene un efecto estruc-
turante sobre el mundo externo. Otra consecuencia posible de la pro-
yeccidn es la de darle autonomia alucinatoria al Super-yo, el que empie-
za a expresarse por medio de las alucinaciones auditivas, casi siempre
acusadoras.

La persecucidn, por otra parte, parece conferir legitimidad a la propia
agresividad: no es el paciente el que ataca primero y si matara, s6lo seria
para hacer justicia. Podria decirse que la persecucion es el precio paga-
do por liberar la propia agresividad y preservar asf al objeto. En la ero-
tomania observamos un ejemplo de cémo se mantiene y consolida una
relacién gracias al delirio. En este caso, el paciente esta protegido de
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todo contacto real e intimo y puede afirmarse que la erotomania es una
de las formas mads radicales de defensa contra la intimidad amorosa.

8. En este punto los autores estdn en la posibilidad de afirmar que el deli-
rio es ante todo un arreglo que confiere cierto equilibrio entre la exigen-
clas contradictorias de las pulsiones y del Super-yo. Cumple funciones
defensivas y reconstructivas de la personalidad amenazada por una angus-
tia devastadora. El trabajo del delirio es comparable a una gestacién y su
resultado se asemeja a una victoria: iya entendi todo! A partir de enton-
ces, la existencia del enfermo recobra sentido y se establece un nuevo
conocimiento de la realidad. Este conocimiento delirante, afiaden Nacht y
Racamier, puede ser paranoico, es decir, rigido, coherente, 16gico, o puede
ser paranoide, es decir, laxo, disociado e intuitivo. Sobre la base del delirio
el espacio interior y exterior del delirante recobra forma, vida y unidad. Se
establece, ademads, una relacién de objeto especifica en la que el sujeto estd
protegido tanto de la proximidad, como de la ausencia del objeto.

9. Nacht y Racamier afirman estar convencidos que el problema de las alu-
cinaciones no es independiente del problema mas general del delirio.
Agregan que para el clinico la alucinacién es la prueba tangible del delirio
y para el paciente es la prueba material que sus pulsiones no existen y ope-
ran fuera de ¢l

En conclusién, podemos decir junto con los autores de este importante tra-
bajo que los delirios (los trastornos delirantes), aun dentro de su diversidad cli-
nica, no conforman una serie de estados clinicos diferentes, sino ramas de un
tronco comun, como el que acaba de ser descrito.

En el caso particular del trastorno delirante en la vejez, recordemos que
Zetzel (1965) ha postulado que la ansiedad del anciano se asemeja a la angus-
tia de separacién del nifo, es decir tiene su origen en el temor a sufrir pérdi-
das o separaciones. Es una ansiedad depresiva que se refiere al mundo exter-
no y que aumenta con el paso de los afos. Tanto el grado de ansiedad por el
temor a la pérdida o a la separacidn, como la respuesta a pérdidas o separa-
ciones reales, estdin muy influenciados por las experiencias previas de este tipo
y por la calidad de las relaciones que ha tenido anteriormente el sujeto.

Se puede decir que los ancianos se sienten amenazados por tres tipos de

hechos:

1. Las pérdidas de cualquier indole, desde la pérdida personal (muerte del
conyuge), hasta la pérdida de la autoestima.

2. Los ataques que consisten en agresiones externas capaces de producir
una herida narcisista, con el dolor que es su consecuencia.

3. Las restricciones que resultan de cualquier fuerza externa que limita la
satisfaccién de impulsos y deseos.
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Si bien las pérdidas, los ataques y las restricciones son a veces reales y se
viven dolorosamente, es suficiente la perspectiva de que podrian producirse
—con la consiguiente expectativa angustiosa— para que el anciano se sienta
muy amenazado. Con frecuencia, la conjugacién de estas tres amenazas estd
relacionada con la aparicién de un episodio depresivo o un trastorno deli-
rante.

Ademds, y tal como lo sefiala Verwoerdt (1976), el anciano puede movili-
zar su agresividad hacia una amenaza externa o bien alejarse del peligro exter-
no. En cualquiera de los dos casos, que el sujeto arremeta agresivamente con-
tra ese enemigo, o se sumerja en la aprehension, la estimacién de su propia
fuerza dependerd de la comparacién con la del persecutor. Pero también pue-
de suceder que el sujeto, al sentirse arrinconado y desesperado, llegue a la con-
clusién que nada tiene que perder si ataca. Cuando se produce una pérdida en
relacién al micio de un trastorno delirante, la naturaleza de la misma es impor-
tante, ya que la respuesta de hostilidad, proyeccién o miedo es mayor si la pér-
dida se refiere a un drea en la que el anciano es particularmente sensible; por
ejemplo, en el varén, la pérdida del poder, la fuerza, la potencia sexual y en la
mujer, el sentimiento de haber perdido la vitalidad o el amor. En un escrito
posterior, este mismo autor (Verwoerdt, 1987), se basa en el marco teérico de
Mélanie Klein y considera que la descompensacién paranoide del anciano
puede ser vista como un proceso que incluye tres pasos que van de la depre-
si6n a la hipocondria y de ésta a la psicosis.

1. En la primera fase, depresiva, la interaccién con el mundo de los obje-
tos externos se mantiene y el objeto es experimentado como bueno.

2. En la fase hipocondriaca, se produce una regresién y la vida psiquica se
centra en el cuerpo. El yo corporal representa un puente entre el yo
interno y el mundo de los objetos externos; por lo tanto, las relaciones
objetales se mantienen pero menos intensas y el objeto sigue siendo
potencialmente bueno.

3. En la tercera fase se incrementa la regresiéon y se produce un retrai-
miento psiquico profundo. De este modo, existe una ruptura con el
mundo de los objetos externos que desemboca en un estado psicético.
En esta fase el objeto es experimentado como amenazante y malo.

Estas tres fases deben ser vistas como interactivas; al incrementarse los sin-
tomas depresivos se puede favorecer una regresién, con la consiguiente emer-
gencia de sintomas hipocondriacos, los que a su vez son susceptibles de llevar
a sintomas psicdticos paranoides. Del mismo modo, los pacientes psicoticos,
en la medida en que empiezan a relacionarse mds con otras personas pueden
desarrollar sintomas depresivos o hipocondriacos.
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Verwoerdt describe los sucesos psicodindmicos correspondientes a la des-
compensacién paranoide de la depresiéon. Ubica a ésta dentro del marco teé-
rico de Melanie Klein y a la envidia a medio camino entre las posiciones
depresiva y esquizoparanoide, de modo que en algunas depresiones se van
incrementando la amargura, la envidia, los celos y la tendencia vengativa. Con
el paso del tiempo, la energia disponible del yo disminuye, con lo que la capa-
cidad de represién también decrece. El resultado de este debilitamiento de la
barrera defensiva puede ser la irrupcién de impulsos narcisistas y hostiles, des-
pertandose asi tendencias paranoides y de envidia. En base a la envidia, el
paciente se vive a si mismo como desafortunado, en tanto los demds son feli-
ces y han tenido la buena suerte que a €l le fue negada. La descompensacién
paranoide puede producirse cuando el paciente deprimido proyecta su culpa
en los demis, lo que la lleva a transformarse en angustia persecutoria, en tan-
to el objeto evocador de la culpa se torna perseguidor. También la envidia pue-
de ser proyectada y asi el objeto que la provoca se vuelve persecutorio.

En la descompensacién paranoide de la hipocondria, Verwoerdt es de la opi-
ni6én que la hipocondria deriva de una depresién de larga evolucién que pro-
dujo una desvinculacién con respecto a los demds y una concentracién de la
afectividad en el cuerpo propio, tnico objeto disponible en esas condiciones. Sin
embargo, las continuas quejas hipocondriacas alejan a las personas del entorno,
lo que es experimentado por el paciente como un rechazo. Se despiertan en ¢l
sentimientos de cdlera y de hostilidad hacia los demds. Se produce entonces un
retraimiento autista del sujeto, el que queda frente a las imagos, fantasias y
recuerdos de su mundo interno y en clara ruptura con la realidad.

Tanto en la depresién como en la hipocondria prevalecen las pautas de la
posicién depresiva, lo que implica que las relaciones de objeto se mantienen y
estd presente la prueba de realidad. En la psicosis, por el contrario, se pierde
el contacto con la realidad y las caracteristicas son las de la posicién esquizo-
paranoide. En ella, el mecanismo de la proyeccién es utilizado para atribuir a
los demas los sentimientos e impulsos inaceptables. Por tltimo, Verwoerdt
subraya el hecho que cuanto mds severo el trastorno paranoide, mds intensa
es la utilizacién de la proyeccién.

Dias Cordeiro (1972) postula en su tesis que el proceso de envejecimiento
tiene como consecuencia una serie de heridas narcisistas que lo llevan a una
posicién depresiva de la que pueden surgir ideas delirantes depresivas como
las autoacusaciones y las ideas de culpa. Al reorganizarse el sistema defensivo,
agrega este autor, la culpa es proyectada sobre otros, de manera interpretativa
o alucinatoria. Dias Cordeiro sefala también que durante el envejecimiento
pueden ser reforzados diversos mecanismos de defensa, lo que puede propi-
ciar la instalacién de ideas delirantes. Asi, las ideas de perjuicio sobre las per-
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tenencias se producen por el reforzamiento del desplazamiento (la angustia
que nace del propio deterioro es desplazada sobre los objetos que le pertene-
cen) y la proyeccién (la responsabilidad de los olvidos es proyectada sobre
otros que entran y roban). En este mismo contexto, el autor atribuye al refor-
zamiento del mecanismo de denegacién la negacién del deceso de un ser que-
rido y la negacién de la edad en las ideas de longevidad. La revaloracién per-
sonal, sobre todo a nivel corporal, estarfa en relacién con el sindrome eroto-
maniaco, en tanto que el fenémeno del compaiiero tardio se deberia a la rea-
lizacién delirante del deseo de no estar solo.

Le Goues (1992) ha tratado de entender la dindmica de las ideas deliran-
tes que se producen en el curso de un proceso demencial. Para ello, postula
que el pensamiento de una persona que sufre demencia retorna a un nivel figu-
rativo, es decir dependiente de las percepciones, lo que le permite encontrar
un sentido a la vida interna y externa, en la medida que el aparato perceptivo
opere adecuadamente. Pero si la percepcién se deteriora (sordera, por ejem-
plo), el paciente entra en un caos mental, en el que ya no logra distinguir lo
mterno de lo externo. De esta manera, Le Goues se inclina a considerar que
en el sujeto demente las ideas delirantes se manifiestan a partir del momento
en que el apoyo psicolégico en la realidad depende exclusivamente de la per-
cepcién y mds aun, cuando esta tltima empieza a fallar.

De acuerdo con Clément y cols. (1993), el trastorno delirante en la vejez
tendria una funcién diferente a la que presenta en sujetos mds jévenes. Se tra-
ta, en primer lugar, de la reaccién ante la situacién bio-psico-social que vive el
viejo, por lo que la funcién del delirio puede ser entendida como adaptativa
hasta cierto punto. A parte de la vulnerabilidad y la inseguridad propias del
envejecimiento, prosigue Clément, la vejez se presenta como una época de cri-
sis, las que provocan heridas narcisistas, debilitamiento del Yo y ansiedad, que
comprometen seriamente el equilibrio entre el sujeto y su medio. El autor
agrega que los principales mecanismos de defensa utilizados por el anciano
delirante son la denegacién, la regresion, el desplazamiento y la proyeccién.
Los dos ultimos son los que se observan en particular en los delirios de per-
secucién y de perjuicio. La conviccién delirante de ser dafiado en su persona
fisica y moral no sélo es una vivencia persecutoria. Es también una forma de
luchar contra el aislamiento y la depresién. La funcién del delirio serfa enton-
ces la de rellenar el vacio producido por el aislamiento y restituir el sentido de
la existencia. Para Clément, al igual que para otros autores, el trastorno deli-
rante nace de la puesta en marcha de defensas contra la depresién, lo que con-
duce al individuo a la via de la desadaptacion a la realidad.

Este mismo autor (Clément, 1994) ha postulado que el sujeto afioso suele
utilizar profusamente los mecanismos de regresion y de negacién; cuando pade-
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ce un trastorno delirante recurre ademads a la proyeccién y al desplazamiento,
como ocurre con las ideas de persecucién y de perjuicio. El delirio parece tener
una funcionalidad particular y puede ser entendido como una reaccién adapta-
tiva en el contexto de las pérdidas, las crisis y la vulnerabilidad propias del enve-
jecimiento. El delirio, segin Clément, se articula alrededor del perjuicio y la
intrusiéon que representan la amenaza de perder valores como la propiedad
(robo de objetos, despojo de bienes), la salud (intrusién de la enfermedad en el
delirio hipocondriaco; intrusién de la muerte en la negacién del deceso y en el
delirio de longevidad) y la reputacién (intrusién de otra persona en el tema ero-
tomaniaco y de un tercero dentro de la pareja en el delirio de celos; intrusién
que puede darse en la vida sexual y la moralidad). De este modo, prosigue el
autor, existe la conviccién delirante de haber sido dafiado en su persona fisica
y moral. No se trata inicamente de una vivencia persecutoria, sino también de
una modalidad de lucha para contrarrestar el aislamiento y la depresién; el deli-
rio en el anciano puede ser entendido, en consecuencia, como una reaccion acti-
va y parcialmente lograda en contra de la posicién depresiva generada por el
duelo de la propia imagen. El delirio colma asi el vacio producido por la sole-
dad y a la vez restituye un sentido a la existencia.

De la revisién de los trabajos referentes a la psicodinamia de los trastornos
delirantes en general y de los que aparecen en el sujeto afoso, se desprenden
algunos puntos. En primer lugar, existe una proximidad psicopatolégica evi-
dente —en particular en el sujeto envejecido- de la depresion y el delirio.
Ambos padecimientos tienen su origen en sucesos que se producen externa-
mente, en el entorno; en ambos casos, la calidad de las relaciones previas jue-
ga un papel importante. Para que se produzca un trastorno delirante se requie-
re probablemente que el potencial regresivo sea mayor y que los sintomas de
ansiedad sean insoportablemente invasores y prevalentes con respecto a los
depresivos. Una vez establecido el delirio nos encontramos ante una reestruc-
turacién, tanto interna como externa, como si hubiera nacido un nuevo indi-
viduo en un mundo diferente. De ahi probablemente, las dificultades que sur-
gen para obtener una modificacién del delirio por medio de un tratamiento.

Repitamos una vez mads, por dltimo, la férmula que aplican Nacht y
Racamier al delirio y que parece particularmente oportuna para el caso de los
trastornos delirantes en la vejez: mds vale delirar que estar solo.






Caracteristicas clinicas

Trastornos delirantes

El término delirio deriva etimoldgicamente del latin “de lira” que significa
salir del surco. Un delirio o trastorno delirante puede ser definido como una
psicosis caracterizada por la presencia de ideas delirantes. En tanto éstas —las
ideas delirantes— se definen como pensamientos erréneos, de origen patolégi-
co e incorregibles. También se ha dicho que son creencias erréneas, afirmadas
con conviccién y que pueden influir la conducta (Sizaret, 1964). Debemos a
Berrios (1993) una definicién original de los delirios como “actos verbales per-
sistentes, no justificables por la légica y/o la realidad que pretenden suministrar
informacién sobre el mundo o sobre el propio sujeto”. Como ya se mencioné
anteriormente, el DSM-IV las define como creencias erréneas que habitual-
mente implican una interpretacién equivocada de percepciones o experiencias.
Henri Ey y cols. (1971) consideran que las ideas delirantes son creencias o con-
cepciones a través de las cuales se expresan los temas de las ficciones deliran-
tes; ademds de ellas, un delirio incluye una serie de fenémenos ideoafectivos
en los que éste toma cuerpo: intuiciones, ilusiones, interpretaciones, alucina-
ciones, exaltacién imaginativa y pasional, etc, también llamados, como vere-
mos mds adelante, mecanismos del delirio. Con ello, Ey y cols. dan a enten-
der que las ideas delirantes no son meros errores de juicio.

El estudio de los trastornos delirantes implica en primer lugar, dividirlos,
segun su forma de aparicién y su evolucién, en agudos, subagudos y crénicos.
Sobre este tltimo término, digamos que en la actualidad ha sido sustituido en
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general por el de duradero o persistente. En cuanto a la patogenia, se descri-
ben los delirios primarios y los secundarios. En el primer caso, las ideas deli-
rantes no parecen derivar de otro problema psicopatoldgico y su origen no es
comprensible para el observador. Tres tipos de fenémenos intervienen en el
delirio primario:

1. Percepcién delirante: el paciente atribuye un sentido erréneo a una per-
cepcién correcta. La despersonalizacidn y el sentimiento de extrafeza
con respecto a si mismo y al entorno, corresponden a este fenémeno.

2. Representacién delirante: se inicia con un sentimiento de extrafeza e
irrealidad de los recuerdos, los que posteriormente son evocados con sig-
nificados diferentes a los reales.

3. Emergencia delirante: se trata de creencias y convicciones que aparecen
bruscamente en la vida mental del sujeto.

El delirio secundario es comprensible sobre la base de un trastorno mental
previo. En este caso se estudian seis posibles formas:

1. Delirio residual: el paciente mantiene la creencia de una parte de la expe-
riencia delirante que vivié durante una psicosis alucinatoria aguda.

2. Idea fija post-onirica: el paciente integra a su vida mental experiencias
oniroides que se presentaron durante un delirium.

3. Delirio de explicacién: los acontecimientos extrailos que se vivieron
durante una alucinosis son explicados en forma delirante.

4. Delirio relacionado con trastornos orgdnicos cerebrales: se presenta
como consecuencia de modificaciones de la comprensién y del juicio y
estd relacionado con trastornos del nivel de vigilia y de la capacidad inte-
lectual. Ha sido descrito, por ejemplo, en la epilepsia y la demencia.

5. Ideas delirantes holotimicas: el delirio aparece después de una modifica-
cién del estado afectivo.

6. Ideas delirantes catatimicas: El delirio se forma y se enriquece a partir
de interpretaciones erréneas de una situacién motivada por un senti-
miento intenso o violento, como el amor, el odio o los celos.

La diferencia entre el delirio primario y el secundario no siempre puede ser
establecida en forma precisa. Por otra parte, todos los delirios tienen implica-
ciones psicosociales que contribuyen a su aparicién y a su formulacién.

Los trastornos delirantes pueden ser estudiados de acuerdo con su estruc-
tura. Si ésta es sélida, inquebrantable, sistematizada, l6gica y coherente, reci-
be el nombre de paranoica. En este caso, el delirio es 16gico, comprensible y
en general le preceden rasgos de personalidad caracterizados por orgullo, des-
confianza, susceptibilidad, rigidez y poca sociabilidad. En el extremo opuesto
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se encuentra la estructura paranoide que es laxa, incoherente, incomprensible
y carente de logica. Este tipo de estructura se encuentra en el delirio de la
esquizofrenia paranoide. Un lugar que podriamos considerar intermedio entre
las dos estructuras descritas, lo ocupa la estructura parafrénica, en la que el
delirio también puede ser ilégico e incomprensible pero con la peculiaridad
que el paciente, al contrario de lo que sucede en la esquizofrenia, sigue adap-
tado a su medio y no presenta una desorganizacioén de la personalidad. Se con-
sidera, en general, que las alucinaciones, principalmente las auditivas, sélo se
presentan en los delirios de tipo paranoide o parafrénico.

Se ha propuesto (Gilliéron, 1976) que un delirio de estructura paranoica
fuera denominado organizado porque en €l los diferentes elementos son depen-
dientes unos de otros. Por el contrario, un delirio no organizado corresponderia
a una estructura paranoide. Dentro de esta misma perspectiva, el delirio de la
esquizofrenia se llamaria autista puesto que el paciente no presta atencion a la
realidad. En cambio, cuando la relacién del delirio con la realidad se mantie-
ne, recibirfa el nombre de polarizado. Por tltimo, se denominara yuxtapuesto
cuando el mundo real coexiste con el mundo delirante.

En los trastornos delirantes también se estudian los mecanismos que sub-
yacen y en clerta manera explican la produccién de las ideas delirantes. Se atri-
buye esta funcién a fenémenos mentales y perceptivos tales como las alucina-
ciones (mecanismo alucinatorio); las interpretaciones (mecanismo interpretati-
vo); las mtuiciones (mecanismo intuitivo); asi como la imaginacién (mecanis-
mo imaginativo) y la confabulacién (mecanismo confabulatorio). Es de notar
que estos mecanismos pueden combinarse, aunque habitualmente prevalece
uno sobre los demads.

Los temas a los que el delirio se refiere son multiples pero es evidente que
el mas comun es el de persecucién. Aqui sélo daremos una breve descripcién
de los que aparecen con mayor frecuencia en la vejez.

Persecucion: individuos, grupos o fuerzas extrafias se ensafian con el sujeto
con la finalidad de hacerle un dafio grave y, en muchos casos, de matarlo.

FPerjuicio: en un sentido amplio, el perjuicio puede producirse sobre las per-
tenencias, la propiedad, la salud y la reputacién; por lo tanto, las ideas de per-
juicio se refieren a la intrusién de terceros con respecto a la vida privada, la
vivienda, el nicleo familiar, los objetos que le pertenecen, el bienestar y la res-
petabilidad del sujeto. En la senectud su expresiéon mads frecuente es la convic-
ci6n que diferentes personas, habitualmente vecinos, penetran en la vivienda
del paciente, donde mueven muebles y otros objetos con la finalidad de robar-
le dinero y pertenencias.

Celos: existen rivales que pueden lograr que la persona amada abandone al
sujeto. Este tiene la conviccién que ha sido, es o serd enganado por el conyu-
ge o el compaiiero sexual.
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Negacion: se relaciona habitualmente con la depresién y consiste en negar la
existencia de los érganos, del cuerpo, de familiares e incluso de si mismo.

Erotomaniaco: el paciente tiene la conviccién que una persona, en general de
posicién socio-econdmica mds importante, lo asedia con insinuaciones amorosas.

Dermatozowco: consiste en la conviccién delirante de tener el cuerpo infesta-
do de insectos o pardsitos.

Desconocimiento: en una primera forma, el sujeto no reconoce o niega su edad
real y se atribuye una edad muy exagerada; en otra forma, el desconocimien-
to se refiere a la negacién de la muerte de una persona cercana. Aqui podemos
incluir también las identificaciones erréneas de las personas y de uno mismo,
como es el caso de la ilusién del doble o sindrome de Capgras. Este fenéme-
no consiste en la conviccién que una persona cercana y muy conocida ha sido
substituida por un doble.

Compariero imaginario tardio: el anciano siente la presencia de una persona que
lo acompaiia, lo protege y con la que, en general, puede conversar.

Cuando se presenta el llamado sindrome de influencia, que corresponde al
automatismo mental de Clérambault, el paciente siente que su pensamiento es
adivinado, sustraido o impuesto y que alguien repite todo lo que piensa, lee o
escribe. También siente que una voz interior comenta sus actos y que las pala-
bras que pronuncia le han sido impuestas. Junto con esta experiencia, en gene-
ral aparecen alucinaciones, principalmente auditivas y cenestésicas.

Por tltimo, un trastorno delirante puede desarrollarse segin dos modalida-
des. La primera recibe el nombre de desarrollo en sector ya que se presenta una
idea central (llamada postulado delirante) alrededor de la cual gira todo el siste-
ma delirante. Tal es el caso de los delirios llamados por Clérambault pasionales,
es decir el erotomaniaco y el de celos, en los que, segtin palabras de Ey y cols.
(1971), existe un sistema parcial que penetra como una cuia en la realidad. La
segunda modalidad de desarrollo se llama en red que se observa en algunos deli-
rios parafrénicos y que se caracteriza por el hecho que las ideas delirantes se yux-
taponen para formar una especie de mosaico que se amplia progresivamente.

Caracteristicas de los trastornos delirantes en la vejez

Después de haber establecido las caracteristicas principales de los trastor-
nos delirantes del adulto en general, veremos a continuacién qué aspectos
podrian ser considerados propios cuando su inicio se produce en la vejez.
Parece prudente, antes de entrar en materia, recordar las advertencias hechas
por Burgermeister y cols. (1970) y que siguen vigentes hasta la fecha. Estos
autores adherfan al punto de vista de Post (1966) quien recomendaba renun-
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ciar a una clasificacién elaborada de los trastornos delirantes tardios y adop-
tar una posicién ingenua que consiste en describir una serie de imdgenes cli-
nicas. Burgermeister y cols. insist{an sobre la dificultad para cernir la clinica de
estos trastornos y senalaban las dos trampas que se presentan al clinico inte-
resado en este campo. La primera deriva del desanimo producido por la cre-
encia que estos padecimientos son polimorfos, su etiologfa multiple e innume-
rables sus formas de transicién, a tal grado que, como resultado, el clinico evi-
ta el contacto con el enfermo. La segunda trampa, proseguian los autores cita-
dos, consiste en una fragmentacién excesiva que desemboca en una multitud
de entidades clinicas, con la consiguiente introduccién de nuevos términos.
Los mismos autores advertian también sobre el riesgo de adoptar un enfoque
adultomérfico que s6lo conduce a un reduccionismo empobrecedor.

Por nuestra parte, quisiéramos afiadir una advertencia mds a las ante-
riores. En las dos décadas trascurridas desde la publicacién del trabajo de
Burgermeister y cols. (1970), se ha producido un fenémeno totalizador, evi-
dente sobre todo en Gran Bretana y en Estados Unidos, consistente en englo-
bar todos los trastornos delirantes del anciano bajo la misma ribrica, de esqui-
zofrenia en Estados Unidos o de su equivalente britdnico, la parafrenia tardia.
Existe una afirmacién de Addonizio (1995) que ilustra el fendmeno descrito:
el diagndstico de esquizofrenia tardia en los Estados Unidos es equivalente al
diagnéstico “europeo” de parafrenia tardia. Nétese en esta aseveracién que la
“Europa” a la que se refiere el autor se limita a la Gran Bretana. Esta trampa
unificadora ya la haba sefialado Post (1992), tal como fue consignado ante-
riormente y consiste en la insistencia en demostrar que los trastornos deliran-
tes en la vejez pertenecen al grupo de las esquizofrenias y que, cuando esto no
sucede, es porque se ha agregado un dafio organico cerebral.

Por nuestra parte, trataremos de evitar caer en alguna de las trampas des-
critas y de abordar la problemdtica de estos enfermos, como bien decian en
1970 Burgermeister y cols., sin ideas nosogréficas preconcebidas.

Creemos adecuado empezar la descripcién de las caracteristicas clinicas
generales de los trastornos delirantes en la vejez reportando un trabajo de
Wertheimer (1993). Este autor indica que el delirio y las alucinaciones expre-
san fundamentalmente una pérdida relativa del control sobre la realidad. Las
cinco mnstancias encargadas de dicho control y cuya movilizacién simultdnea
y coordinada permite la adaptacién al medio son: la vigilia, la funcién senso-
rial, la funcién intelectual, la afectividad y la personalidad.

La alteracién de la funcién de una o varias de estas instancias es susceptible
de provocar un trastorno delirante. La falla de una sola de ellas puede no ser
suficiente, como sucede en el sindrome de Charles Bonnet en el que el defecto
sensorial visual provoca las alucinaciones visuales, sin actividad delirante. Para
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que ésta se desencadene, afade el autor citado, es necesario que se agregue otra
falla, la de la funcién intelectual, por ejemplo, por un proceso demencial.

Wertheimer enlista posteriormente los padecimientos que derivan de los
defectos de cada una de las instancias. De esta manera, el delirtum se presen-
ta por una falla en la funcién de la vigilia. Las alucinaciones visuales de las
oftalmopatias y las auditivas de las otopatias, se producen por la alteracién
sensorial correspondiente. Las ideas de perjuicio aparecen por la falla intelec-
tual que representan los olvidos. La alteracién de la afectividad da lugar a la
melancolia delirante y, por dltimo, la esquizofrenia tardia es la expresién de
una falla de la personalidad.

Como acabamos de notar, Wertheimer es partidario del concepto de la
esquizofrenia tardia pero su esquema peca, ademds, por su simpleza, con una
causalidad tinica y lineal y por su parcialidad, ya que se refiere sélo a algunos
de los padecimientos observados en el campo de los trastornos delirantes del
anciano. Si lo hemos resumido aqui es por considerarlo de utilidad para abor-
dar los aspectos clinicos generales del tema que nos ocupa.

Para Clément (1994) el trastorno delirante tardio se inicia generalmente en
forma insidiosa; puede suceder que se instale después de un estado confusional,
en relacién a ideas fijas o imdgenes residuales post-oniricas. Su sistematizacién
y su estructura dependen de la conservacién del estado cognoscitivo. Los temas
se refieren a la situacién propia del anciano, a sus intereses y a las actividades
que realiza. El delirio, de contenido mas bien pobre, se centra en el universo y
en el cuerpo del sujeto. Los diversos temas pueden ser agrupados en torno a la
persecucién y el perjuicio: infidelidad, intrusién en la vivienda, robo de los obje-
tos o cambios del lugar de los mismos; y en torno al tema hipocondriaco: per-
secucién por medio de los 6rganos y su funcionamiento: cuerpo invadido o
infestado en el tema dermatozoico. Clément sefiala también que en el trastorno
delirante en la vejez prevalecen los mecanismos interpretativo e imaginativo y
pueden presentarse alucinaciones; en su opinién, no son habituales las ideas de
influencia ni los fendmenos descritos en el sindrome de automatismo mental,
como tampoco lo son los trastornos del pensamiento. En cambio, son frecuen-
tes las alteraciones del estado de dnimo, en general sintomas depresivos que
coinciden o alternan con una atenuacién de la produccién delirante. Con la
evolucion del trastorno delirante pueden aparecer cambios en la conducta, tales
como aislamiento, quejas ante las autoridades, reacciones agresivas.

De las descripciones clinicas generales, hemos encontrado dos que, pese a
referirse a la parafrenia tardia, delinean un retrato vivo de los pacientes, por
lo que nos parece oportuno introducirlas en este momento. Debemos la pri-
mera de ellas a Mayer-Gross, Slater y Roth, quienes en la ediciéon de 1958 de
su Buquiatria Clinica, decfan que los trastornos paranoides de los viejos, cono-
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cidos con el nombre de parafrenia tardia, se presentan como la parafrenia de
la edad media de la vida, sobre el fondo de una personalidad bien conserva-
da. No producen deterioro de la personalidad ni del intelecto. Se presentan
particularmente en las mujeres y 25% de los pacientes tienen defectos serios
de la vista y del oido. Manifiestan ideas de temores, interpretaciones y deseos
incumplidos. El sistema paranoide gira en torno a sus propiedades, dinero y
deseos sexuales. Las interpretaciones delirantes son floridas y bien sistemati-
zadas y estdn asociadas a alucinaciones auditivas y visuales.

Pitt (1975) es el autor de la segunda descripcién, mas detallada y mds pin-
toresca, aun cuando se refiera también a la parafrenia tardfa. Segun Pitt un
paciente tipico es una mujer solitaria, parcialmente sorda, excéntrica y sin ante-
cedentes psiquidtricos. Durante su vejez empieza a manifestar una intensa sus-
picacia hacia sus vecinos, para llegar posteriormente a la conviccién de que
hablan de ella y la critican. Esta deduccién se basa en los gestos y actitudes de
los vecinos, sobre todo cuando conversan entre ellos. Después las voces se
hacen manifiestas, en ocasiones se hallan confinadas en uno o dos cuartos y en
otras, siguen a la paciente por todas partes. La insultan o comentan lo que estd
haciendo. Siente que la estdn espiando con aparatos 6pticos, cimaras de televi-
s16n, radios, micréfonos o grabadoras. Puede sentir que le inyectan gases tdxi-
cos debajo de la puerta o, de repente, pueden aparecer luces extraias. El agua
puede estar envenenada y a veces roban la electricidad de su casa. El autor hace
notar que estas ideas delirantes se limitan habitualmente al entorno inmediato,
es decir vecinos del mismo piso, del siguiente o de la misma calle.

Suele ser comun también que la paciente crea que estos vecinos tienen una
maquinaria que funciona dia y noche, lo que le impide dormir. No es raro que
se presenten ideas de contenido mistico o sexual. A veces, existe la creencia
que un nifio es brutalmente maltratado por sus malvados padres.

La paciente intenta poner fin a todos estos sucesos, sea alejdndose, sea
denuncidndolos a la policia, sea reclamando a los vecinos por su conducta.
Otra posibilidad es la decision de protegerse parapetindose en su casa, tra-
tando de clausurar puertas, ventanas y paredes.

Estas dos descripciones corresponden bastante bien con un tipo de pacien-
te que conocemos en clinica e incluso el retrato pintado por Pitt puede ser vis-
to como la superposicién de varias imdgenes. Es obvio, sin embargo, que el
elemento faltante, tanto en Mayer-Gross y col. (1958), como en Pitt (1975), es
el depresivo, el que otros autores han incluido en el cuadro clinico y evoluti-
vo y que nosotros también hemos encontrado en nuestros pacientes.

Es muy probable que intervengan varios factores para que exista esta fre-
cuente asociacién entre trastorno delirante y depresién, cuyo parentesco ya
habiamos percibido en el apartado de los aspectos psicodindmicos. El primer
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factor podria ser el de la propensién notoria durante el envejecimiento a la
expresion depresiva en la psicopatologia. En segundo lugar, existen casos en los
que el trastorno delirante y el afectivo coexisten y cursan de manera mds o
menos paralela. Estos casos son seguramente los diagnosticados, sobre todo por
los autores anglo-sajones como trastorno esquizoafectivo. Asi, Howard y cols.
(1994) recurrieron a este diagndstico en 7,9% de sus pacientes. Como tercer fac-
tor, digamos junto con Dias Cordeiro (1972), que con frecuencia la reaccién y
la vivencia ante la historia delirante es de tipo ansioso o depresivo. Las reac-
ciones depresivas en ocasiones se organizan en auténticos cuadros depresivos
en los que los intentos de suicidio no son excepcionales. Por ultimo, se sabe que
muchos trastornos delirantes del anciano responden mejor a un tratamiento
combinado de neurolépticos y antidepresivos que tinicamente a los primeros.

Ademads de su aspecto depresivo, las diversas posibilidades de su expresion
clinica ya habian sido destacadas por Halberstadt (1934) a propdsito de las psi-
cosis preseniles, en cuya etiologia, por la accién simultdnea de causas exdge-
nas y endégenas —decia— los cuadros clinicos no son bien definidos. Agregaba
que existen cuadros mixtos muy complejos en los que se mezclan elementos
depresivos y delirantes. Otros autores franceses, entre ellos Léger y Clément
(1991), también adhieren a este punto de vista al postular que los delirios de
aparicion tardia agrupan situaciones clinicas diferentes.

Al intentar reunir las caracteristicas clinicas generales de los trastornos deli-
rantes en la vejez, nos topamos inevitablemente de nueva cuenta con la dis-
yuntiva nosoldgica entre escuelas de psiquiatra. De este modo, hay autores
(Bronisch, 1965; Miiller y Wertheimer, 1981; Addonizio, 1995, entre otros)
para quienes todo el campo se reduce a la esquizofrenia tardfa. Para otros,
como los ya resefiados autores del Instituto de Psiquiatria londinense, la esqui-
zofrenia, cuando aparece tardfamente en la existencia, debe recibir el nombre
de parafrenia tardia, ya que tiene caracteristicas propias, como la neta pre-
ponderancia del sexo femenino, la frecuente presencia de una disminucién de
la agudeza auditiva y del aislamiento social, amén de la posible asociacién con
una enfermedad orgdnica cerebral (Almeida y cols., 1995).

Hay autores, quienes sobre la base de la ausencia de alucinaciones (Naguib,
1992; Lacro, 1993) o de trastornos del pensamiento (Verwoerdt, 1976), sepa-
ran del grupo de la esquizofrenia tardia o parafrenia tardia, los casos que
denominan trastornos paranoides o trastornos delirantes. Recordemos tam-
bién la subdivisiéon propuesta por Almeida y cols. (1995), en la que el grupo
B es mds orgdnico y menos esquizofrénico que el grupo A.

Los autores franceses, fieles a su tradicidn, evitan mencionar los términos de
esquizofrenia o parafrenia tardias y sefialan algunas peculiaridades de los deli-
rios tardios. Una de ellas es que las modificaciones del estado de conciencia son
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susceptibles de favorecer un delirio (Léger y Clément, 1991; Clément y cols.,
1993). Tienden, ademds a referirse a la estructura, los mecanismos y los temas
del delirio (Léger y Clément, 1991; Manus y Monfort, 1991; Raynal y cols.,
1993), es decir suelen ser mds descriptivos que los autores anglo-sajones. Pero
al ser descriptivos caen en ocasiones en la trampa de la fragmentacién excesi-
va, como Ferrey y Le Goues (1993), quienes, a partir de dos temas delirantes
(persecutorio e hipocondriaco), desmiembran siete diferentes tipos de trastor-
nos delirantes.

Para Clément y cols. (1993), en el anciano el delirio es construido, de
estructura paranoica, mds o menos sistematizado, caracteristicas que depen-
den del nivel cognoscitivo del paciente. Es habitual que la tematica delirante
haga referencia a la situacién del sujeto y a su esfera de intereses y de activi-
dades. Los temas delirantes de persecucién, perjuicio e hipocondriaco son los
mads frecuentes; también lo son los mecanismos interpretativo, imaginativo y
alucinatorio.

De acuerdo con los mismos autores, el comienzo del trastorno es insidioso
y el contenido delirante es bastante restringido y concreto, centrado en el uni-
verso y el cuerpo propio del sujeto. Ademas, del mismo modo que lo habfa
subrayado Pitt (1975), Clément y cols. indican que en el anciano el delirio se
refiere a su entorno inmediato, con temas de robo y de privacién y no a per-
secuciones sistemdticas por parte de una persona o de un grupo. Afiaden que,
a parte de las alucinaciones auditivas, no existen sintomas de primer rango de
Schneider, por lo que no es factible hablar de esquizofrenia tardia, concepto,
al igual que el de parafrenia tardia, que sélo conduce a una apreciacién adul-
tomorfica de los trastornos delirantes del anciano.

El caracter intrusivo de una hospitalizacién es evocado por Raynal y cols.
(1993), a la que estos autores atribuyen el inicio de algunos trastornos deli-
rantes. El anciano, a parte de haberse visto forzado a abandonar su vivienda,
ya no puede recibir llamadas telefénicas ni correspondencia, tiene que contar
su vida y ensefar su cuerpo. Toma medicamentos cuyo efecto ignora y se
somete a tratamientos y estudios que pueden ser dolorosos o molestos. Todo
lo anterior puede desencadenar un delirio en quien esté predispuesto.

Dias Cordeiro (1972) reporta un sindrome de intrusién, descrito por
Ajuriaguerra y observable en muchos casos de trastornos delirantes del ancia-
no, siendo su ejemplo mds notorio, como ya fue indicado, el de las ideas deli-
rantes de perjuicio sobre la propiedad, la salud y la reputacién. La intrusién se
produce en otras situaciones, variables de acuerdo al tema delirante. Asi, las
ideas hipocondriacas y las ideas de negacién del sindrome de Cotard repre-
sentan una invasion del interior del cuerpo. En el delirio dermatozoico, la
invasién se refiere a la superficie corporal. En el delirio de perjuicio, de celos
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y erotémano, la intrusién se produce en el entorno inmediato del sujeto. Por
ultimo, en el delirio de persecucién, el espacio invadido estd mas alejado, es
decir se trata del espacio mediato.

Por otra parte, puede darse una transicién entre la exageracién de los ras-
gos del cardcter por el envejecimiento y un trastorno delirante (Post, 1966;
Dias Cordeiro, 1972; Clément y cols., 1993). Castro (1993) describe dos casos
de este tipo en los que una actitud paranoica (desconfianza, hostilidad, negati-
vismo y aislamiento) se instala como una modalidad defensiva para contra-
rrestar la pérdida de la autoestima, al proyectar en terceros la responsabilidad
de tal pérdida. Por nuestra parte, creemos que las alteraciones caracterologicas
descritas no conforman un trastorno delirante en el sentido que le hemos dado
aqui. Y sin embargo, es probable que conocer estas evoluciones de los rasgos
de cardcter, permite, precisamente, diferenciarlas de los trastornos delirantes.

Al comparar dos grupos de delirantes de 14 pacientes femeninas cada uno,
de mas de 65 afios de edad, el primero con un inicio del trastorno antes de los
45 afios y el segundo, después de los 65, Gilliéron (1976) encontré que este
ultimo, es decir el de los trastornos delirantes en la vejez, presentaba una
estructura delirante yuxtapuesta o polarizada (segin la terminologia que utiliza
este autor). Ademds, si bien el tema persecutorio aparecia en la misma pro-
porcién en ambos grupos, el de perjuicio era caracteristico del delirio tardio.
Gilliéron llega a la conclusién que en el grupo de inicio precoz (equivalente a
la esquizofrenia paranoide) se produce una alteracién de la personalidad mds
grave que en los delirantes de inicio tardio. Pero, a la vez, el autor expresa su
duda sobre la definicién de la psicosis paranoide tardia y de la parafrenia tar-
dia en términos de una manifestacién de la esquizofrenia en la edad avanzada.

Delirio de relacion de los sensitivos

Para terminar este capitulo, haremos un resumen del cuadro clinico del
delirio de relacién de los sensitivos, cuya personalidad premérbida fue pre-
sentada con anterioridad en esta obra. No lo consignamos aqui porque crea-
mos que este trastorno delirante pueda ser observado en la vejez tal como
Kretschmer lo describié en 1919, sino porque pensamos que en el anciano se
encuentran con alguna frecuencia elementos, tanto de la personalidad sensiti-
va, como del delirio correspondiente.

Tal como lo describen Ey y cols. (1971), sobre el fondo de sensibilidad facil-
mente impresionable y de vulnerabilidad, correspondientes a la personalidad
previa, el trastorno delirante se desencadena a raiz de la acumulacién de cir-
cunstancias desfavorables, fracasos o conflictos. Una gota de agua hace derra-
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mar el vaso, sentencian los autores, y ello se produce con motivo de una dis-
cusion, una humillacién o alguna otra circunstancia penosa. Anaden que para
Kretschmer era un delirio de relacién ya que es vivido como la experiencia
crucial de un conflicto del sujeto con otro o con un grupo (cényuge, familia,
vecinos, etc.). Es un delirio concéntrico, puesto que el paciente constituye el
centro de esta experiencia y de este proceso (en el sentido que le da Kafka) que
envuelve y amenaza al sujeto. La experiencia fundamental vivida por estos
enfermos, dicen también los autores, es la de ser el objeto de un interés, de una
indicacién o de una malevolencia particular, enojosa o humillante. Las ideas y
los sentimientos delirantes quedan prendidos del acontecimiento que constitu-
ye el centro (divulgacién de una enfermedad, denuncia de un robo, acusaciéon
de una falta de tipo sexual, exclusién de una comunidad, etc). Esta paranoia sen-
sitiva, como también se le denomina, se desarrolla habitualmente con angustia
y tension conflictiva y las reacciones del paciente son mds depresivas que agre-
sivas. Otros nombres dados a este trastorno han sido los de paranowa de las amas
de llaves y de delirio de persecucion de las solteronas.

Sobre este tltimo punto, Estorges y cols., (1993) son de la opinién que en
la actualidad este tipo de trastorno delirante se puede encontrar, mds que en
las amas de llaves o las solteronas, en individuos que viven también en con-
diciones de vida frustrantes, como es el caso de los migrantes y de los ancia-
nos. A la frustracién que conllevan sus condiciones de vida, se agregan en el
viejo las alteraciones sensoriales con el consiguiente aislamiento social y, en
muchos casos, una disminucién de la capacidad intelectual.

Temas delirantes
Perjuicio
Este tema delirante es frecuente durante el envejecimiento y como ya fue
referido puede afectar las pertenencias y el dinero, la salud y la reputacién.
Cuando atane los bienes, que es lo comun, el sujeto tiene la conviccién que
diferentes personas, habitualmente vecinos, penetran en su vivienda donde
mueven o dafian muebles u otros objetos con la finalidad de perjudicarlo y de
robarle dinero y pertenencias. Estas ideas se basan en interpretaciones y cons-
tataciones erréneas, las que en ocasiones se acompafian del desconocimiento
de los objetos propios, como sucede en el sindrome de Capgras. (caso No 8).
El delirio presenil de perjuicio de Kraepelin ya fue descrito en los antece-
dentes histdricos y no insistiremos en €, sino para afadir que para este autor el

padecimiento cursaba sin deterioro cognoscitivo ni actividad alucinatoria. Aun
cuando puede ser aceptada la realidad clinica de esta entidad en la edad senil,
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de la que presentan algunos casos Dias Cordeiro (1970) y Bieder y Leduc
(1977), en el anciano es mds frecuente la presencia de ideas delirantes de perjui-
cio, acompanadas de trastornos de la memoria y a menudo de otros temas,
como el de persecucién. De esta forma, el paciente tiene la creencia que perso-
nas, en general cercanas, se introducen en su domicilio, donde desplazan, dafian
o roban objetos y dinero. (casos No 8, 9, 10, 13). Otra posible manifestacién del
perjuicio sobre las pertenencias es la conviccién que los familiares tiene la inten-
cién de despojar al paciente de su dinero y sus propiedades (caso No 15).

Desde el punto de vista etiopatogénico, el problema que se plantea en estos
casos es el de la relacién causal entre los trastornos de la memoria, sobre todo
la de fijacién y de hechos recientes, y la aparicién de las ideas de perjuicio.
Dicha relacién existe en muchos casos, ya que los olvidos determinan que el
paciente atribuya a otros los actos que ha realizado, por ejemplo olvida donde
guardé sus pertenencias o su dinero y posteriormente no los encuentra. Sin
embargo, y como lo sefialan Bieder y Leduc (1977), considerar al delirio de
per