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RESUMEN

Los cambios demograficos van a
traer consigo un aumento muy notable
del nimero de personas mayores con
esquizofrenia en las proximas décadas.
Si bien en la mayoria de los casos (80 %
0 mas) se trata de procesos de inicio
temprano, hay un ndmero no desdeia-
ble de formas tardias.

El tratamiento de la esquizofrenia en
el anciano adolece de una falta muy
notable de ensayos clinicos controla-
dos, por lo que en la mayoria de las ve-
ces se utilizan inferencias realizadas a
partir de los datos obtenidos en estu-
dios con otro tipo de poblacion.

En conjunto, los datos disponibles
avalan el tratamiento de la esquizofre-
nia en el anciano con antipsicéticos de
segunda generacion, por su mejor tole-
rancia y perfil de seguridad con respec-
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to a los antipsicéticos tipicos, aunque
no existen diferencias en cuanto a efi-
cacia global con ambos tipos de sus-
tancias. El empleo de sustancias con
propiedades anticolinérgicas esta espe-
cialmente mal indicado en personas
mayores. La eficacia global del trata-
miento antipsicético es similar a la que
observamos en sujetos mds jovenes.
Los datos acerca de otras formas de
tratamiento, como técnicas de psicote-
rapia o intervenciones psicosociales,
son todavia mds escasos, aunque cada
vez se reconoce mas el papel de estas
opciones terapéuticas en aras de una
terapia integral.

Palabras clave

Esquizofrenia, ancianos, antipsico-
ticos atipicos, antipsicéticos clasicos,
psicoterapia.
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ABSTRACT

Demographic changes will cause an
increasing prevalence of elderly people
affected by schizophrenia in the next
decades. Although most of the cases
(80 % or more) have an early onset, the
number of late onset is by no means
despicable.

Given that good quality data from
randomized clinical trials are lacking as
far as therapy of schizophrenia in the
elderly is concerned, inferences from
studies performed in other age seg-
ments are commonly used.

Taking together the available data,
the use of atypical antipsychotics is re-
commended in the elderly, because of
better tolerance and safety profile, sin-
ce there is no evidence of better effi-
cacy compared with classic first ge-
neration antipsychotics. Drugs with
anticholinergic properties are particu-
larly inadvisable in elderly people. An-
tipsychotic therapy efficacy is broadly
similar between age groups. Data about
the clinical usefulness of non pharma-
cological treatments —such as psy-
chotherapy or psychosocial interven-
tions— are even sparser, while the role
of these therapeutical options is increa-
singly recognized.

Key words

Schizophrenia, elderly, atypical an-
tipsychotics, classic antipsychotics,
psychotherapy.

INTRODUCCION

Tradicionalmente, la inmensa mayo-
ria del esfuerzo cientifico y asistencial
dedicado a la esquizofrenia ha estado
orientado al segmento mas joven de
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poblacién que la padece. Algunos auto-
res han estimado que el 90 % de los
trabajos sobre esquizofrenia excluye a
la poblacién mayor de 65 afios!. Sin
embargo, los cambios demogréficos
han hecho que un porcentaje cada vez
mayor de individuos afectados por es-
ta enfermedad alcance una edad avan-
zada, por lo que el interés hacia estos
pacientes ha ido aumentando progresi-
vamente. En Espafia, hasta hace pocas
décadas, los pacientes con esquizofre-
nia envejecian tradicionalmente en los
hospitales psiquiatricos, y su condicién
permanecia ignorada. Esta situacién ha
cambiado tras el cierre o transforma-
cion de muchos hospitales psiquidtri-
cos, por lo que la atencidn a los pacien-
tes esquizofrénicos ancianos se realiza
con frecuencia en recursos asistencia-
les no especificos, como residencias de
ancianos, sin asistencia psiquidtrica, o
bien malviven en la comunidad sin con-
tar con los apoyos necesarios. Sin duda
se estd incubando un problema asisten-
cial de primera magnitud, ya reconoci-
do en otros paises? 3.

Se estima que, aproximadamente, el
23,5 % de los pacientes con esquizo-
frenia desarrollan la enfermedad des-
pués de los 40 afios, lo que se considera
esquizofrenia de inicio tardio. Solo el
4 % presenta el inicio por encima de los
60 afios, a lo que se denomina como
esquizofrenia de inicio muy tardio. En
conjunto, se estima que la esquizofre-
nia mantiene en la poblacién anciana
una prevalencia cercana al 0,65 %, de
los que un 15-20 % corresponderia a
formas de inicio tardio (40-65 afos) y
el resto a pacientes que presentaron un
inicio mas temprano. Menos de una
décima parte de los pacientes ancianos
con cuadros psicéticos similares a la
esquizofrenia tienen un inicio posterior
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a los 65 afios, y un porcentaje significa-
tivo de estos casos evolucionan poste-
riormente a demencia* .

Las personas con esquizofrenia de
inicio temprano presentan una evolu-
cion variable al envejecer. Las cifras
sobre remisiéon completa oscilan entre
el 8%° y el 49 % de casos’; estas dis-
crepancias se explican por diferencias
metodoldgicas entre los estudios. Otro
20% presenta un curso fluctuante, con
remisiones mas o menos completas y
recaidas. En el 60 % de los casos la en-
fermedad se presenta de forma perma-
nente, aunque con intensidad variable®.
Generalmente, tras los 10 primeros afios
de evolucidn, el cuadro clinico tiende a
estabilizarse, o a mejorar ligeramente.
Se considera que el sexo femenino, el
inicio a edad mas avanzada, el predomi-
nio de los sintomas positivos sobre los
negativos, la presencia del subtipo para-
noide, el inicio precoz del tratamiento y
la presencia de soporte sociofamiliar
(por ejemplo, estar casado), son factores
de buen prondstico para la evolucion®.

En la esquizofrenia de inicio tempra-
no en personas mayores nos encontra-
mos con frecuencia con cuadros estabi-
lizados, con predominio de los sintomas
negativos y con importantes problemas
de comorbilidad somatica. Asimismo,
hay que destacar la frecuente presencia
de sintomas de tipo depresivo, que com-
plican tanto el cuadro clinico como el
ajuste social y la calidad de vida en ge-
neral de estos pacientes!?. Por otra par-
te, cuando comparamos los sujetos an-
cianos esquizofrénicos con individuos
sanos de su misma edad, encontramos
en los primeros déficits cognitivos, co-
mo deterioro de la memoria o alteracio-
nes en las funciones ejecutivas, asi co-
mo la capacidad de planificacién o la
interpretacion de conceptos abstractos.
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En la mayoria de los casos, estos défi-
cits permanecen estables, pero existe
una minoria de pacientes, generalmente
de edad mas avanzada, con menor nivel
educativo y sintomas positivos mas pro-
minentes, en los que puede darse una
evolucién progresiva hasta alcanzar el
diagnéstico de sindrome demencialll.
En cuanto a la etiologia de estos casos
de demencia, permanece desconocida'?,
aunque estudios recientes basados en la
hipétesis de la reserva cerebral permiten
aventurar que puede producirse una
confluencia de los cambios tipicos de la
enfermedad de alzheimer —aun sin al-
canzar el nivel suficiente para realizar
un diagnéstico de esta entidad— con el
deterioro caracteristico de la esquizo-
frenia!3.

Asimismo, es frecuente la presencia
de deterioro funcional y problemas so-
ciales en los pacientes ancianos con es-
quizofrenia. En un estudio sobre esta
poblacidn, solo el 30 % de los pacientes
habia llegado a desempefar algin tipo
de actividad laboral, y la mayoria (70 %)
se encontraba residiendo en la comuni-
dad con un apoyo social deficitariol4. A
igual que en poblaciones mds jovenes,
la presencia de sintomas negativos, de-
terioro cognitivo y nivel educativo pre-
vio bajo se correlacionan positivamente
con una peor adaptacién sociall>- 10, Es-
tos aspectos son de gran importancia a
la hora de efectuar un abordaje terapéu-
tico integral.

En cuanto a la esquizofrenia de inicio
tardio, desde el punto de vista psicopa-
tolégico, los delirios y alucinaciones
pueden aparecer igualmente que en las
formas tempranas, aunque los delirios
de paramentos —voces o ruidos que
emergen de tabiques, suelos o techos,
con cardcter persecutorio— son mas
frecuentes en la esquizofrenia tardia, y
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las alucinaciones visuales o cenestési-
cas son también mads caracteristicas
en estos casos. En cambio, las alteracio-
nes formales del pensamiento y los sin-
tomas negativos, como aplanamiento
afectivo o abulia, son menos frecuentes
en las formas tardias. Por lo que respec-
ta a la etiologia de las formas tardias,
permanece sin esclarecer, aunque en al-
gunos casos de inicio muy tardio se ha
encontrado un mayor riesgo de evolu-
cién a demencia, asi como una mayor
presencia de hiperintensidades de la
sustancia blanca periventricular!?- 18,

Pese a estas diferencias, en este ar-
ticulo sobre terapéutica nos referiremos
a las distintas formas de esquizofrenia
en personas mayores en su conjunto,
englobdndolos bajo el término «esqui-
zofrenia tardia». La razén para ello es
que la gran mayoria de los trabajos so-
bre el tratamiento de la esquizofrenia en
ancianos no realizan esta distincién, y
de hecho, en la practica, los abordajes
terapéuticos, en el actual estado de
conocimientos, son similares. Este es el
enfoque utilizado en la mayoria de ma-
nuales clinicos, incluyendo los publica-
dos bajo el auspicio de la International
Psychogeriatric Association'®. También
es el criterio adoptado por la revision
Cochrane mds reciente sobre el tema?°.
No obstante, cuando sea posible, in-
troduciremos los matices diferenciales
oportunos.

HACIA UNA TERAPIA
INTEGRAL

El abordaje terapéutico de la esqui-
zofrenia es complejo en cualquier mo-
mento del ciclo vital. En la poblacién
anciana, se unen a las dificultades ha-
bituales las propias de este momento de
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TABLA I

Areas de evaluacion
en la esquizofrenia tardia

10.

11.

12.

13.

. General: edad, sexo, idioma, educa-

cién, ocupacion, metas.

. Médica: diagnésticos, historia, me-

dicaciones, estado fisico, dolor, dis-
confort.

. Funcional: nivel de funcionamiento

en actividades basicas e instrumen-
tales de la vida diaria, capacidad
motora y funcional.

. Psicopatologica: sintomas positivos

y negativos, prestando especial aten-
cién a los aspectos emocionales (es-
tado de animo, sufrimiento, fuentes
de placer y malestar).

. Cognoscitiva: capacidad de com-

prender, aprender, recordar y reali-
zar procesos de pensamiento.

. Social: relaciones significativas, ca-

pacidad de interactuar y conversar,
preferencias.

. Comportamiento: conductas desa-

daptativas o socialmente inaceptables.

. Hdbitos: rutinas, higiene, bafo, ali-

mentacion, suefio, ejercicio.

. Intereses: estilo de vida, aspiracio-

nes, eventos y fechas significativos,
aficiones.

Necesidades especiales: gafas, audi-
fono, dieta, medicamentos, silla de
ruedas, andador, etc.

Intervenciones: historia de las inter-
venciones practicadas con el pacien-
te y la respuesta a ellas.

Habilidades: capacidades o habili-
dades especiales, fortalezas.

Religion: preferencias, habitos, con-
vicciones, valores.

Fuente: elaboracion propia.
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la vida. Con frecuencia se ha hecho de-
masiado énfasis en el papel de la tera-
pia farmacoldgica en el tratamiento de
la esquizofrenia tardia, de manera que
el concepto de «tratamiento» se ha
convertido en un sinénimo de «trata-
miento farmacoldgico». Sin negar el
papel fundamental de los farmacos an-
tipsicéticos en el tratamiento de la es-

quizofrenia tardia, existe cada vez un
convencimiento mayor de la necesidad
de realizar un abordaje integral de estos
trastornos, que incluya las dificultades
cognitivas y funcionales derivadas de
los mismos. En esta terapia integral se
incluyen no solo los tratamientos far-
macoldgicos, sino también las interven-
ciones psicoterapéuticas centradas en el

TABLA II

Etapas en la elaboracion y aplicacion de un plan integral de tratamiento
para el paciente anciano con esquizofrenia

1. Diagnéstico:

1.1. Historia previa, sintomatologia actual (sintomas positivos, negativos y cognos-
citivos, funcionamiento, trastornos del comportamiento).

1.2. Diagnéstico diferencial.

2. Definir la relevancia de las anomalias observadas en las diferentes areas.

3. Identificar puntos fuertes y débiles del paciente.

4. Identificar desencadenantes de las alteraciones del comportamiento u otras conduc-

tas desadaptativas.

5. Elaborar un plan de intervencién interdisciplinar.

. Consolidar una relacion de confianza.

~N N

. Establecer un tratamiento farmacolégico adecuado.

8. Optimizar el funcionamiento y la calidad de vida, apoyandose en los puntos fuertes

preservados.

9. Abordar las conductas socialmente inaceptables o disruptivas.

10. Paliar los déficits funcionales.

11. Abordar los aspectos familiares y psicosociales.

12. Abordar los aspectos éticos y legales.

13. Considerar los riesgos y complicaciones de otras enfermedades y tratamientos inter-

currentes.

14. Monitorizar la evolucién del paciente de forma sistemadtica y pautada, y ajustar en

consonancia el plan de tratamiento.

Fuente: elaboracién propia.
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paciente, el abordaje de la problemaética
de los cuidadores, y las modificaciones
ambientales y sociales necesarias para
proporcionar un entorno protector y es-
timulante a estos pacientes.

Una terapia integral solo puede surgir
de una evaluacién integral. El aborda-
je interdisciplinar es la mejor forma de
enfocar este problema, aunque a veces
puede no ser posible. Idealmente, los
pacientes residentes en la comunidad
deberian ser evaluados al menos por el
psiquiatra, el psicélogo y el trabajador
social, y deberia efectuarse un intercam-
bio de informacién con el equipo de
atencion primaria (médico, enfermera).
En el caso de pacientes institucionaliza-
dos, deberia contarse tambié€n con el te-
rapeuta ocupacional y la enfermera.

La tabla I recoge algunos de los aspec-
tos que deben valorarse en una evalua-
cién integral del paciente anciano con
esquizofrenia. El objetivo de la evalua-
cién interdisciplinar consiste en elabo-
rar un listado jerarquizado de problemas
clinicos, y establecer en consonancia
un plan de tratamiento individualizado,
que debe actualizarse peridédicamente
(tabla II). En los ultimos afios se han de-
sarrollado varios instrumentos de eva-
luacién integral que puede ser de ayuda
a la hora de establecer el listado de ne-
cesidades y el plan de intervencion. En-
tre ellos podemos citar el MRC?!¢ o el
CANE?2% ambos suficientemente versa-
tiles y adecuados para su empleo en la
préactica clinica habitual.

@ MRC: Needs for Care Assessment.

b CANE: Camberwell Assessment of Need for
the Elderly. Existe una versién espaifiola de
este instrumento, que puede obtenerse del Pro-
fesor Raimundo Mateos, del Departamento
de Psiquiatria de la Universidad de Santiago de
Compostela.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2011: 203(1): 5-34.

EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Como ya se ha comentado, el trata-
miento farmacolégico es fundamental
en la esquizofrenia tardia, y con fre-
cuencia es imprescindible para conse-
guir una mejoria que permita poner en
practica el resto de medidas terapéuti-
cas. La base del tratamiento farmacol6-
gico de la esquizofrenia tardia la consti-
tuye los farmacos antipsicéticos, aunque
otros grupos farmacolégicos también
pueden tener un papel relevante.

Cambios farmacolégicos
asociados con el envejecimiento

A la hora de aplicar cualquier medida
farmacoldgica en pacientes ancianos, es
preciso tener en cuenta los cambios far-
macocinéticos que aparecen con la edad,
y que pueden afectar a la distribucién,
metabolismo y excrecion de los farma-
cos. Los antipsicéticos son sustancias
que se ven especialmente afectadas por
los mismos, ya que la mayoria son lipo-
solubles y se unen a proteinas plasma-
ticas. El envejecimiento se asocia a dis-
minucién en el volumen total de agua
corporal y masa muscular, y un incre-
mento en el tejido adiposo. Estos cam-
bios aumentan el volumen de distribu-
cién de cualquier sustancia que sea
liposoluble, aumentando, por tanto, su
vida media de eliminacién. Por otra par-
te, el higado sintetiza menor cantidad
de proteinas plasmaticas, lo que tiene
el efecto de aumentar la fraccién libre
—no unida a proteinas plasmaticas y
farmacologicamente activa— de las sus-
tancias que normalmente circulan uni-
das aellas. Por otra parte, la disminucién
del aclaramiento renal también contribu-
ye a la acumulacién de farmacos y meta-
bolitos activos. Los cambios farmacodi-
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namicos asociados a la edad también
tienden a aumentar la sensibilidad ante
los farmacos. De manera especial, la
disminucién del turnover de dopamina,
serotonina y acetilcolina predispone a la
aparicion de efectos anticolinérgicos y
extrapiramidales. Por ejemplo, los pa-
cientes ancianos con esquizofrenia pre-
sentan un riesgo cuatro veces superior al
de los pacientes mas jovenes a presentar
discinesia tardia®3- 24,

Estos cambios fisiolégicos se ven
potenciados por el efecto concomitante
de las enfermedades somaticas y la po-
lifarmacia, frecuentes en los pacientes
ancianos con esquizofrenia. Ademas, en
pacientes ancianos es frecuente el mal
cumplimiento terapéutico, lo que lleva
a tomar dosis inadecuadas de farmacos
0 a seguir posologias erroneas. En con-
junto, estas circunstancias conducen a
una mayor sensibilidad ante los efectos
de los psicofarmacos en los ancianos.

Farmacos antipsicéticos

Los farmacos antipsicéticos consti-
tuyen la herramienta terapéutica fun-
damental en la esquizofrenia tardia,
aunque su utilizacién en este tipo de pa-
cientes requiere un estudio especifico,
que no se ha realizado hasta el momento
actual. La falta de estudios controlados,
aleatorizados y prospectivos limita la
validez de las recomendaciones que po-
demos hacer en este campo. La impre-
sién general es que el patron de respues-
ta a los antipsicéticos en pacientes con
esquizofrenia es similar a lo largo del
ciclo vital: existe una buena respuesta en
sintomas positivos, como alucinaciones
y delirios, y una efectividad mas limita-
da en el resto de sintomas. Sin embargo,
dado que en los sujetos ancianos los sin-
tomas negativos y cognitivos tienden a
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estabilizarse o0 a ser menos prominentes,
la impresion general puede ser de mayor
efectividad. No existen pruebas de la
superioridad de algin farmaco sobre
otros en cuanto a efectividad, por lo que
las preferencias de utilizacién se basan
sobre todo en el perfil de tolerancia de
los distintos farmacos. Existen datos
que sugieren que la respuesta terapéu-
tica es peor en los casos de inicio juve-
nil, comparados con los de inicio tardio
—si exceptuamos a los casos en que el
cuadro psicético constituye la forma de
inicio de una demencia— aunque este
hecho no estd estudiado de forma rigu-
rosa?>: 26,

Resulta especialmente relevante des-
de un punto de vista clinico la diferen-
cia entre los antipsicdticos cldsicos y
atipicos en el tratamiento de la esquizo-
frenia tardia. Los antipsicéticos atipi-
cos se caracterizan por presentar un
perfil de ocupacién de neurorreceptores
diferente al de los antipsicéticos clasi-
cos. Se cree que los neurolépticos cla-
sicos, como el haloperidol, ejercen su
accién antipsicética a través del blo-
queo de los receptores D, en regiones
mesolimbicas, pero esta misma accién
a nivel del nicleo estriado conduciria a
la aparicién de los efectos secundarios
extrapiramidales. Ademas, los antipsi-
céticos clasicos actian sobre receptores
histaminérgicos —dando lugar a seda-
cién e hipotensién— y muscarinicos,
ejerciendo una accién anticolinérgica.
Por el contrario, los farmacos atipicos
se caracterizan por presentar accion
antipsicética a una dosis menor de la
necesaria para que aparezcan los sin-
tomas extrapiramidales, y el perfil far-
macolégico es mucho mas variado. Por
ejemplo, la risperidona presenta una
marcada afinidad por receptores seroto-
nérgicos tipo 2 (5-HT,4), dopaminérgi-



12 M. MARTIN - P. MUNOZ - E. GONZALEZ - A. DOMINGUEZ

cos (D,) y al-adrenérgicos, pero no se
une a receptores dopaminérgicos D; o
muscarinicos. La olanzapina presenta
un perfil farmacolégico mas complejo,
similar al de clozapina, con la que esta
emparentada estructuralmente, y en el
que destacan la alta afinidad por Dy,
D3, Dy y Dy, 5-HT3a/2¢, 5-HT;3, 5-HT,
y receptores muscarinicos, histaminér-
gicos y al-adrenérgicos, con mayor
afinidad por receptores D, que D,.
Quetiapina presenta, ademads de la ac-
cion bloqueante de receptores dopami-
nérgicos y serotonérgicos, una alta afi-
nidad por receptores H; histaminérgicos
y al-adrenérgicos, pero carece de ac-
cion anticolinérgica. La caracteristica
general de los antipsicéticos atipicos de
poseer una eficacia similar a los clasi-
cos en la reduccién de sintomas psicoti-
cos, pero con menores efectos extrapi-
ramidales, puede deberse a una mayor
especificidad sobre dreas mesolimbicas
0 a la accién sobre receptores seroto-
nérgicos. Otra caracteristica favorable
a los antipsicéticos atipicos de cara a
su utilizacién en pacientes ancianos
con esquizofrenia es su efectividad, o al
menos su menor repercusion, sobre los
sintomas cognoscitivos?’.

Antipsicoticos tipicos

Como ya se ha comentado, existen
pocos datos acerca de la utilidad de los
antipsicdticos en el tratamiento de la
esquizofrenia en ancianos. Una revi-
sion Cochrane dirigida a casos de inicio
tardio no pudo encontrar ningin estu-
dio que cumpliese los requerimientos
metodolégicos, concluyendo que en el
momento actual no es posible efectuar
una recomendacion clinica basada en
pruebas sobre el tratamiento de la es-
quizofrenia de inicio tardio®$. Otra re-
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vision Cochrane mads reciente se dirigio
al conjunto de los pacientes ancianos
con esquizofrenia, pero tiinicamente pu-
do encontrar tres estudios en los que
basar su andlisis??. La dificultad para
encontrar referencias vdlidas del em-
pleo de estas sustancias es mayor en el
caso de los farmacos clasicos o tipicos.
Los problemas metodolégicos mas fre-
cuentes son el pequefio tamafio de la
muestra, la falta de criterios de diag-
noéstico validos, y la carencia de méto-
dos de evaluacion®®. A continuacién se
resumen los resultados de algunos estu-
dios mds fiables.

Por lo que respecta a la esquizofrenia
de inicio tardio, Félix Post publicé en
1966 su estudio cldsico sobre 71 pa-
cientes con psicosis paranoide de inicio
tardio —por encima de los 60 afios—,
excluyendo pacientes con demencia o
psicosis afectiva. Tras implantar trata-
miento con trifluoroperazina o tiorida-
zina, el 91 % de los pacientes presenta-
ron una mejoria parcial o completa”.
En estudios posteriores se ha podido
apreciar una tasa de respuesta que Os-
cila entre el 50-85 %, empleando dis-
tintas sustancias3!-34. Un hallazgo in-
teresante en este grupo de pacientes es
la tendencia al mal cumplimiento tera-
péutico, por lo que el uso de tratamien-
tos de depdsito se asociaba a una mejor
respuesta, incluso en casos que aparen-
temente no respondian a la medicacion
por via oral. Las dosis empleadas son
tipicamente menores que en pacientes
ancianos con esquizofrenia de inicio
temprano; aproximadamente la mitad
de dosis. La conclusién general de es-
tos estudios es que la respuesta terapéu-
tica es apreciable, pero modesta3>.

Por lo que respecta a pacientes ancia-
nos con esquizofrenia de inicio tem-
prano, el farmaco mas estudiado es la
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tioridazina. Esta sustancia se empled
profusamente en ancianos con tras-
tornos psicéticos, por las ventajas que
ofrecia su perfil sedante y con efectos
extrapiramidales relativamente escasos.
En muchos estudios fue utilizada, in-
cluso, como farmaco de referencia. Sin
embargo, su comercializacién fue sus-
pendida dado su potencial cardiotéxico
y anticolinérgico. Un estudio doble cie-
go comparé haloperidol y tioridazina
durante 12 semanas en una muestra de
50 pacientes psicéticos de edad supe-
rior a 63 afios, residentes en un hospital
psiquiéatrico, 22 de los cuales estaban
diagnosticados de esquizofrenia créni-
ca. La dosificacion era flexible; como
media, los pacientes tomaban 2 mg/d de
haloperidol, y 100-125 mg/d de tiori-
dazina. Ambas sustancias se mostra-
ron igualmente eficaces a la hora de re-
ducir sintomas como ansiedad, trastorno
afectivo, hostilidad, suspicacia, apla-
namiento afectivo, alucinaciones y alte-
raciones del pensamiento (ej. desorga-
nizacién). Aparecieron efectos adversos
significativos, aunque de intensidad
moderada, en 27 pacientes, 15 del gru-
po de haloperidol y 12 del grupo de
tioridazina3°. Otro estudio doble ciego
cruzado compar¢ flufenazina (v.o.) con
tioridazina durante ocho semanas en
una muestra de 30 pacientes en un
hospital psiquidtrico, con una edad me-
dia de 67 afos. Los pacientes fueron
tratados sucesivamente con ambos far-
macos, con un periodo de lavado in-
termedio de cuatro semanas. Los dos
tratamientos fueron significativamente
efectivos a la hora de reducir la sinto-
matologia psicética, empleando las es-
calas CGI¢ y BPRS37 4, La tioridazina

¢ CGI: Clinical Global Impression.
4 BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale.
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era mas eficaz que la flufenazina a la
hora de reducir la tensién, pero pro-
ducia mds retardo motor. En cuanto a
efectos adversos, la flufenazina se aso-
ciaba con mayor frecuencia a rigidez,
mientras que la tioridazina se asociaba
a aumento de peso (2 kg de media), hi-
potension ortostitica, y cambios en el
ECG. Un dltimo estudio doble ciego
compar$ durante 24 semanas trifluo-
perazina y acetofenazina en 308 va-
rones de 66 afios de edad media diag-
nosticados de esquizofrenia. De nuevo,
ambos farmacos se mostraron igual-
mente eficaces a la hora de disminuir la
sintomatologia psicética y la irritabili-
dad, y mejorar los hédbitos personales
y las relaciones sociales3®. Otro estu-
dio con tioridazina comparé esta sus-
tancia con remoxipride3?; ambos farma-
cos estan hoy fuera de comercializacion.

Finalmente, hay que destacar un tra-
bajo realizado por Ritchie et al.*? sobre
pacientes ancianos con esquizofrenia,
en el que el cambio de un antipsicético
convencional a olanzapina o risperido-
na resulté en una mejoria para los pa-
cientes en los sintomas nucleares de la
esquizofrenia y en sintomas motores,
sin que se registraran diferencias entre
los dos farmacos atipicos.

Antipsicoticos atipicos

Los antipsicéticos atipicos se han
convertido en los farmacos de primera
eleccion para el tratamiento de los sin-
dromes psicéticos en el anciano, inclu-
yendo la esquizofrenia*!. Dado que no
se ha probado una diferencia en eficacia
entre antipsicéticos tipicos y atipicos en
pacientes ancianos con esquizofrenia,
esta preferencia se basa en la mejor to-
lerabilidad de los segundos, especial-
mente en cuanto a efectos extrapirami-
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dales. Sin embargo, no hay que perder
de vista que los nuevos antipsicGticos
no estan exentos de efectos adversos,
aunque el aumento de mortalidad de
tipo cerebrovascular*? apreciado en pa-
cientes con demencia no se ha podido
confirmar en la esquizofrenia, y parece
menor en cualquier caso que el produ-
cido por los antipsicéticos tipicos*3.
Existe un trabajo retrospectivo sobre
21 pacientes con esquizofrenia de ini-
cio muy tardio tratados con antipsicoti-
cos atipicos —aripiprazole, quetiapina,
olanzapina y risperidona— en los que
aproximadamente la mitad de los casos
experimentaron una mejoria clinica sig-
nificativa**. Sin embargo, como vere-
mos al examinar mds detenidamente los
trabajos con cada sustancia, los datos de
que se dispone provenientes de estudios
rigurosos son todavia muy escasos.

Clozapina

El empleo de clozapina en pacientes
ancianos se ve limitado por su perfil
de efectos adversos. Aunque la presen-
cia de efectos extrapiramidales es ex-
cepcional, pueden aparecer agranuloci-
tosis, hipotension postural, sedacion,
efectos anticolinérgicos y crisis convul-
sivas. Sin embargo, continda siendo el
farmaco de referencia en casos de es-
quizofrenia resistente, y existen varias
publicaciones sobre su utilizacién en
pacientes ancianos con esquizofrenia,
que revisaremos brevemente.

Salzman et al.*> estudiaron 20 pa-
cientes ancianos psicéticos hospitaliza-
dos, con una edad media de 72 afos, y
tratados con dosis moderadas de cloza-
pina (dosis media de 210 mg/d). Todos
los pacientes mejoraron, pero 12 expe-
rimentaron sedacién excesiva, y en cua-
tro casos aparecieron complicaciones
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respiratorias de importancia. Chenga-
ppa et al.*¢ realizaron una revisién re-
trospectiva de 12 pacientes de sexo fe-
menino mayores de 60 afios que habian
sido tratadas con clozapina durante 30
meses. Solo cuatro pacientes continua-
ban en tratamiento con clozapina al fi-
nalizar este periodo, y todas pertene-
cian a un grupo que habia sido tratado
con dosis bajas (150 mg/d de media),
y con un periodo largo de instauracion.
Todas las pacientes que recibieron do-
sis en el rango superior (300 mg/d) e
instauraron el tratamiento de forma ra-
pida (tres semanas) tuvieron que sus-
pender el tratamiento con clozapina, en
la mayoria de los casos a causa de hi-
potensién ortostatica. Se presenté un
ca-so de agranulocitosis reversible. Pit-
ner et al.*’ publicaron una serie corta,
de solo cuatro casos, en la que desta-
caron la presencia de efectos adversos
—ejemplo, delirium— a dosis relati-
vamente bajas. Howanitz et al.*® com-
pararon la eficacia y seguridad de clo-
zapina y clorpromazina en 42 pacientes
de edad superior a 65 afios con esquizo-
frenia. Se trataba de un estudio doble
ciego, de 12 semanas de duracién y do-
sificacion flexible. Ambos tratamientos
se mostraron igualmente eficaces —a
dosis medias de 300 mg/d y 600 mg/d,
respectivamente— sobre los sintomas
positivos y negativos, medidos con las
escalas PANSS¢ y CGI; tampoco apa-
recieron diferencias en cuanto a efectos
adversos.

Sajatovic et al.* realiz6 un estudio
abierto sobre 10 pacientes ancianos con
esquizofrenia (edad media 70,6 afios)
refractaria tratados con clozapina a do-
sis de 204 mg/d, concluyendo que es-
te farmaco puede ser una opcion valida

¢ PANSS: Positive and Negative Syndrom Scale.
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en este tipo de pacientes. El mismo au-
tor>? analiz6 a lo largo de 5 afos, con
una metodologia de estudio abierto,
una muestra de 329 adultos mayores y
ancianos (edad media 63,4 afios) con
psicosis refractaria tratados con cloza-
pina, en la que mas del 85 % de los su-
jetos estaban diagnosticados de esqui-
zofrenia. El tratamiento con clozapina,
a dosis media de 310 = 223 mg/d pro-
dujo una mejoria significativa de los
sintomas, medida con la escala BPRS.
Sin embargo, hay que sefalar que los
pacientes de edad igual o superior a 65
afios experimentaron menor mejoria y
mayor tasa de retirada debida a efectos
adversos que el grupo de edad com-
prendida entre 55 y 64 afios.

Finalmente, hay que destacar la re-
vision realizada por Barak et al.>! sobre
la utilizacion de clozapina en pacientes
psicéticos ancianos con cualquier tipo
de diagndéstico, en la que concluyeron
que la mayoria de los pacientes expe-
rimentan una mejoria significativa a
dosis relativamente bajas (130 mg/d),
pero advierten de un riesgo mayor de
agranulocitosis en los pacientes de edad
mas avanzada. La incidencia acumu-
lada de agranulocitosis es del 7 %, con
un aumento asociado al envejecimiento
del 50% por década a partir de los 65
afios’2.

Risperidona

Risperidona es el antipsicético atipi-
co méas empleado en poblacién anciana,
y por ende el mas estudiado, aunque la
mayoria de trabajos con metodologia
rigurosa han sido realizados en pacien-
tes con demencia y sintomas psicoti-
cos y/o agitacién. Sajatovic et al.>3 rea-
lizaron un estudio naturalistico sobre
la eficacia, tolerabilidad y adherencia al
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tratamiento con risperidona de 26 pa-
cientes psicéticos ancianos (edad media
70,4 anos), de los que el 69 % estaba
diagnosticado de esquizofrenia. La do-
sis media empleada fue de 3,8 mg/d,
durante un periodo medio de utilizacién
de 251 dias. El 85% de los pacientes
presentaron una mejoria clinica sustan-
cial. Madhusoodanan et al.>* investi-
garon la eficacia, seguridad y tolerabi-
lidad de risperidona en 103 pacientes
ancianos (edad media 71 afios) diagnos-
ticados de esquizofrenia o trastorno es-
quizoafectivo, en un estudio abierto,
multicéntrico y prospectivo. A una do-
sis media de 2,4 mg/d, el 50% de los
pacientes experimenté una mejoria sig-
nificativa —i.e. una reduccién de igual
o mas del 20 %— en los sintomas psi-
coticos, medida con la PANSS, y la
medicacién fue bien tolerada por la ma-
yoria de los pacientes. Otros estudios
con metodologia similar en muestras
mas reducidas han informado de hallaz-
gos similares>>: 36,

Davidson et al.>’ llevaron a cabo un
estudio abierto de 12 meses de duracion
en 180 pacientes ancianos (edad me-
dia 72 afios) con un trastorno psicético
crénico, de los que el 94 % estaba diag-
nosticado de esquizofrenia. Un total de
97 pacientes completaron el afio de es-
tudio, con una dosis media final de ris-
peridona de 3,7 mg/d. El 54 % de los
pacientes presentaron una mejoria clini-
ca significativa (igual o més del 20 % de
reduccién en la puntuacién total de la
PANSS). El 10% de los pacientes pre-
sentaron efectos adversos, entre ellos
sintomas extrapiramidales, sedacidn,
mareo e hipotensién ortostdtica. Sin
embargo, la gravedad de los sintomas
extrapiramidales preexistentes disminu-
y6 de forma significativa a lo largo del
estudio, y la utilizacién de medicacion
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antiparkinsoniana disminuy6 del 41,1 %
al 25,6 %. No se produjeron informes
espontaneos de discinesia tardia, y la
incidencia de discinesia tras la explora-
cién neuroldgica fue del 4,3 %, contras-
tando con la cifra del 26 % anual que
se ha informado en pacientes ancianos
tratados con antipsicéticos convencio-
nales?*. La misma muestra fue analiza-
da en otro estudio examinando la pre-
sencia de ganancia excesiva de peso, sin
que se apreciara este efecto adverso
tan comun en pacientes jovenes, lo que
permite suponer que puede existir una
respuesta diferente al respecto segiin
la edad8. Ritchie et al.>® realizaron un
estudio abierto comparando risperido-
na y olanzapina en 66 pacientes ancia-
nos con esquizofrenia a lo largo de seis
meses a dosis medias de 1,2 mg/d y
9,9 mg/d respectivamente, como pro-
longacién del estudio de cambio de un
antipsicético convencional por un atipi-
co mencionado anteriormente??, confir-
mando la eficacia y tolerabilidad de las
dos sustancias, y sin que encontraran
diferencias entre las mismas.

En 2003, Jeste et al.®0 realizaron un
estudio doble ciego de ocho semanas
de duracién, comparando los dos an-
tipsicoticos atipicos mas comuinmente
utilizados, risperidona y olanzapina, en
pacientes ancianos con esquizofrenia
o trastorno esquizoafectivo. Los 175
pacientes incluidos, atendidos en di-
versos recursos —consulta ambulato-
ria, hospitalizados, residentes en cen-
tros de larga estancia— fueron tratados
con risperidona (1-3 mg/d) u olanzapi-
na (5-20 mg/d). La duracién media de
la enfermedad era de 36,5 afios. La
dosis media fue 2 mg/d, y 10 mg/d la
de olanzapina. Ambos tratamientos se
mostraron significativamente efectivos
a la hora de disminuir las puntuacio-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2011: 203(1): 5-34.

nes en la PANSS, sin que se registraran
diferencias significativas entre ellos.
Tampoco aparecieron diferencias sig-
nificativas en cuanto a la apariciéon de
sintomas extrapiramidales, medidos con
la ESRS/. Una contribucién importante
de este estudio ha sido establecer la do-
sis 6ptima de risperidona en este tipo de
paciente, en torno a los 2 mg/d; inferior,
por tanto, a la empleada en pacientes
mas jovenes con esquizofrenia, pero
superior a la utilizada en pacientes con
enfermedad de Alzheimer y sintomas
psicoticos.

La adherencia al tratamiento puede
constituir un grave problema en pacien-
tes ancianos con esquizofrenia que re-
siden solos en la comunidad, de manera
que hasta el 40 % puede abandonar el
tratamiento a lo largo de tres afios®!- 92,
En este sentido, la introduccion de la
risperidona depot supuso el inicio de
la aplicaciéon de este tipo de formula-
cion en pacientes ancianos®, ya que las
presentaciones clasicas con flufenazina
y pipotiazina no eran adecuadas para
esta poblacién por los efectos extrapi-
ramidales, principalmente® %5. Se han
realizado varios estudios con risperi-
dona depot en pacientes ancianos con
esquizofrenia, que han sido revisados
recientemente por Singh y O’Connor®®,
Aunque los estudios consisten en anali-
sis retrospectivos de muestras clinicas,
pueden deducirse algunas conclusiones
interesantes. La edad media en los estu-
dios realizados se sitda en torno a los
70 afios, por lo que los resultados pue-
den no ser representativos de muestras
de edad mds avanzada. Las dosis utili-
zadas con mads frecuencia son las de
25-50 mg cada dos semanas, con una
tendencia clara a emplear la dosifica-

/ ESRS: Extrapyramidal Symptom Rating Scale.
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cién mas baja. La tasa de abandonos a
causa de efectos adversos se sitda entre
el 10-25 %. En general las conclusiones
apuntan hacia que esta presentacion
puede ser una forma cémoda, efectiva y
segura de administracién en esta pobla-
cion®7- 68,

Olanzapina

En la dltima década han ido apa-
reciendo trabajos sobre olanzapina en
pacientes ancianos con esquizofrenia.
Los primeros trabajos consistieron en
series de casos, y en ellos las dosis uti-
lizadas oscilaron entre los 5-10 mg/d,
con una tasa de abandono en torno
al 25% y de efectos adversos en el
16-17 % de los pacientes, sin que se
apreciaran diferencias significativas
con otras sustancias>®. Utilizando datos
procedentes de un gran estudio doble
ciego comparando olanzapina y halo-
peridol, Kennedy et al.®° realizaron un
analisis post hoc sobre los resultados
en pacientes de edad igual o superior
a 60 afos. Las dosis iniciales fueron
de 5 mg/d en ambos casos, y poste-
riormente se permitia una dosificacion
flexible entre 5-20 mg/d. La dosis me-
dia de olanzapina fue de 11,8 mg/d, y
la de haloperidol, de 11,9 mg/d. Olan-
zapina se mostré significativamente
mds eficaz que haloperidol en cuanto
a mayor reduccién en la puntuacién
de la PANSS y menor presentacién de
efectos extrapiramidales. Otro estudio
abierto randomizado sobre 20 pacientes
ancianos (edad media 72,7 afios), com-
par6 haloperidol y olanzapina en pa-
cientes ancianos con esquizofrenia’®,
Ambos farmacos produjeron una mejo-
ria clinica significativa medida con las
escalas PANSS y CGI, sin diferencias
en las puntuaciones totales, aunque
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olanzapina se mostré superior a halo-
peridol en cuanto a eficacia en sinto-
mas negativos y menor presentacion de
efectos extrapiramidales.

Sajatovic et al.”! encontraron resulta-
dos similares en un estudio abierto sobre
27 pacientes de edad igual o superior a
65 afios con esquizofrenia, tratados pre-
viamente con antipsicéticos clasicos con
buena respuesta clinica. El estado psico-
patolégico fue valorado con la escala
BPRS. La presencia de movimientos
anormales fue evaluada con la SANRSS,
la BAS”, y la AIMS‘. La dosis media
empleada fue de 8,4 * 4,2 mg/d. (La
edad media de la muestra era 70,6 = 4,1
afios.) No se apreciaron cambios signi-
ficativos en la BPRS, pero las puntua-
ciones en las escalas que valoraban la
presencia de efectos extrapiramidales
mejoraron de forma significativa, sin
que se apreciara ningin cambio en la
tasa de enfermedades somaticas, ni en el
estado cognitivo de los pacientes, medi-
do con el MMSE/.

Ya se ha mencionado el estudio com-
parativo entre olanzapina y risperidona
realizado por Jeste et al.”2. Ambos far-
macos mostraron una eficacia clinica
similar, medida por la PANSS. En cuan-
to al perfil de efectos adversos, no apa-
recieron tampoco diferencias en cuanto
a la presentacion de efectos anticoli-
nérgicos, un aspecto importante a desta-
car, dada la capacidad anticolinérgica
de olanzapina in vitro. En cambio, si
se produjo un aumento significativo de
peso (>7 %) en el 14 % de los pacientes
tratados con olanzapina. Otro resultado

8 SANRS: Simpson-Angus Neurological Rating
Scale.

" BAS: Barnes Akathisia Scale.
i AIMS: Abnormal Involuntary Movement Scale.

J MMSE: Mini-Mental State Examination.
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interesante de este estudio consistié en
establecer la dosis de olanzapina en es-
te tipo de pacientes en 10 mg/d. Otro
trabajo sobre la misma muestra de pa-
cientes, realizado por Harvey et al.”3,
examind la repercusiéon de ambos me-
dicamentos sobre el funcionamiento
cognitivo, medido a través de una am-
plia bateria neuropsicolégica —incluia
las pruebas Continuous Performance
Test (CPT), Serial Verbal Learning Test
(SVLTY), Trail Making Test (TMT) Par-
tes A and B, Wisconsin Card Sorting
Test (WCST), y Verbal Fluency Exami-
nations (VFE)— sin que se apreciaran
diferencias significativas entre olanza-
pina y risperidona; las dos sustancias
producian una mejoria en el rendimien-
to cognitivo. Otro estudio comparativo
entre olanzapina y risperidona’*, tam-
bién de tipo retrospectivo, consistié en
el analisis post hoc del grupo de pacien-
tes de edades comprendidas entre 50-65
afos, incluidos en un estudio doble cie-
go mds amplio’>. La muestra estaba
formada por 39 pacientes —20 en el
grupo de olanzapina y 19 en el de rispe-
ridona—, y en ella se apreci6 una mejor
respuesta en la subescala de sintomas
negativos de la PANSS en el grupo de
olanzapina.

Hay que sefialar que al menos tres
trabajos han destacado que no se apre-
cia en pacientes ancianos con esquizo-
frenia el aumento de peso que aparece
en sujetos mas jovenes en tratamiento
con olanzapina, lo que coincide con las
observaciones hechas con otros antipsi-
coticos atipicos’6-78,

Quetiapina

La quetiapina es un antipsicético ati-
pico que puede resultar de utilidad en
el tratamiento de la esquizofrenia en el
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anciano, dado su perfil de efectos adver-
sos, del que destaca la incidencia muy
baja de efectos anticolinérgicos y extra-
piramidales, lo que le convierte en el
farmaco de eleccion en el tratamiento de
los sintomas psicoticos presentes en
procesos con una intolerancia especial a
los sintomas extrapiramidales, como la
demencia con cuerpos de Lewy o la en-
fermedad de Parkinson”. En este senti-
do, Mintzer et al.8® han publicado un
analisis post hoc de una muestra de 92
pacientes ancianos con trastornos psic6-
tico procedente de un ensayo multicén-
trico abierto comparando quetiapina y
risperidona. Los dos fairmacos presenta-
ban una eficacia antipsicética similar
medida con las escalas PANSS y CGI.
Sin embargo, la quetiapina, con una do-
sis media de 300 mg/d, presentaba un
perfil mas favorable de efectos adver-
sos extrapiramidales que la risperidona,
a dosis media de 3 mg/d, aunque esta
observacion debe tomarse con cautela,
dadas las limitaciones metodoldgicas de
este tipo de trabajos. Otro dato favorable
lo proporciona un estudio farmacociné-
tico sobre quetiapina en ancianos, en el
que no se encuentran diferencias con los
pardmetros obtenidos en adultos jove-
nes, pero se aconseja un escalado mas
lento para minimizar efectos adversos
como hipotensién ortostdtica o mareo®!.

Hay que sefalar, sin embargo, la es-
casez de estudios sobre la utilizacién
clinica de quetiapina en ancianos, limi-
tado en general a series clinicas, que
contrasta con las buenas perspectivas
para su empleo en estos pacientes®? 83,

Existe un tnico estudio multicéntri-
co, abierto, de 52 semanas de duracion,
sobre la utilizacién de quetiapina en
pacientes ancianos aquejados de una
variedad de trastornos psicéticos, rea-
lizado por Tariot et al.84. Se han pu-
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blicado también andlisis de esta mis-
ma muestra a las 12 semanas de trata-
miento®. La eficacia del tratamiento
se valor6 con las escalas BPRS, CGI,
SANRS, y AIMS. Se incluy6 en el es-
tudio a 184 pacientes con un trastorno
psicético (98 mujeres y 86 hombres),
con una edad media de 76,1 anos. El
72 % de los pacientes tenian un diag-
néstico de trastorno psicdtico secun-
dario a otra enfermedad médica, por lo
general enfermedad de Alzheimer, y el
28 % tenia otro trastorno psicético, por
lo general esquizofrenia. Un total de
89 (48 %) pacientes completaron las 52
semanas de estudio. La dosis media fue
de 137,5 mg/d de quetiapina. Las ra-
zones para abandonar el estudio fueron
falta de eficacia (19 %), efectos adver-
sos (15%), abandono del seguimiento
(13 %), incumplimiento del protocolo
(3%), y mejoria (2 %). Los efectos ad-
versos mas comunes fueron somnolen-
cia (31 %), mareo (17 %) e hipotension
ortostatica (15 %). Aparecieron sinto-
mas extrapiramidales en el 13 % de los
pacientes, aunque al finalizar el estudio
la puntuacién en la SANRS habia des-
cendido 1,8 puntos como media. Se
aprecié una disminucién significativa
en las escalas BPRS (n = 170, P <
< 0,001) y CGI (n = 177, P <0,002),
mientras que se aprecié una disminu-
cién menor o igual al 20 % en la escala
BPRS en 83 (49 %) pacientes. En con-
junto, estos datos avalan la realizacién
de estudios controlados tanto en pa-
cientes con demencia y sintomas psico-
ticos, como en pacientes ancianos con
esquizofrenia.

Amisulpride

El amisulpride es un farmaco que se
caracteriza farmacoldgicamente por su
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afinidad con los receptores dopaminér-
gicos D, y D3 y su mayor selectividad
por las estructuras limbicas y del hipo-
campo que por las estructuras estriata-
les, con una baja propensién a inducir
efectos extrapiramidales8. El aconteci-
miento adverso mds frecuente de ami-
sulpride es el aumento de prolactina en
sangre que, en ocasiones, puede ser sin-
tomatica. Este aumento estd relaciona-
do con la dosis, género (mds frecuente
en el femenino) y, especialmente, con la
edad (a mayor edad menos aumento de
la prolactina), considerandose que este
efecto adverso es poco relevante en
pacientes ancianos®’. Existen varios es-
tudios disefiados para evaluar la far-
macocinética y la seguridad en volunta-
rios sanos ancianos®®- 8, Los resultados
confirman su tolerabilidad y que no
existen diferencias en los pardmetros
farmacocinéticos entre jovenes y ancia-
nos, por lo que no es necesario ajustar
las dosis de amisulpride en esta pobla-
cion. Estos hallazgos se han visto con-
firmados en un estudio naturalistico que
evaluaba el efecto de la edad sobre la
relacién entre dosis, niveles plasmati-
cos y eficacia clinica®®. También se ha
estudiado la funcién cognitiva en vo-
luntarios sanos ancianos comparada
con haloperidol y placebo?!. Amisulpri-
de, a dosis de 50-200 mg/d no se aso-
ci6 a disminucion de la atencién, me-
moria de trabajo, memoria verbal ni en
la coordinacion visomotora, al contra-
rio que haloperidol. Otra propiedad in-
teresante de este farmaco de cara a su
empleo en pacientes ancianos con es-
quizofrenia es su accién sobre sintomas
afectivos. Se ha realizado también un
estudio abierto en pacientes ancianos
distimicos comparando amisulpride y
sertralina. Ambos tratamientos fueron
eficaces y seguros sin encontrarse dife-
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rencias entre ellos?. En otro estudio,
amisulpride a dosis de 50 mg/d demos-
tré su eficacia en los problemas psico-
afectivos del anciano?3.

Como en otras sustancias, hay que
lamentar la relativa falta de estudios di-
rectos sobre la efectividad de amisul-
pride en pacientes ancianos con esqui-
zofrenia, aunque la larga experiencia
acumulada en los 15 afios de utilizacién
clinica de esta sustancia en todos los
grupos de edad avala su empleo en esta
poblacion®*. Es destacable, por tanto,
la publicacién reciente de dos trabajos.
El primero de ellos corresponde a un
estudio abierto retrospectivo sobre 26
pacientes con esquizofrenia de inicio
tardio, con una edad media de 76,2
afos, que fueron tratados con amisul-
pride a dosis media de 101 mg/d du-
rante cinco semanas, y en los que se
aprecié una mejoria significativa de las
escalas de evaluacion (BPRS y CGI),
sin que se apreciaran sintomas extrapi-
ramidales significativos®. El segundo
corresponde a un estudio piloto rando-
mizado doble ciego comparando ami-
sulpride y risperidona en el tratamiento
de pacientes con esquizofrenia de edad
superior a 65 afos a lo largo de seis se-
manas”®. Las dosis aplicadas fueron
flexibles a criterio clinico, dentro de un
rango de 100-400 mg/d para amisulpri-
de y 1-4 mg/d para risperidona. La
muestra de estudio consistié en 38 pa-
cientes, de los que 25 fueron tratados
con amisulpride y 13 con risperidona.
No se apreciaron diferencias significati-
vas en cuanto a eficacia medida con la
escala PANSS —con una disminucién
de 29 % en el grupo de risperidona y del
37,8 en el de amisulpride— o a la pre-
sentacion de efectos adversos. Un pa-
ciente en cada rama tuvo que abandonar
el estudio ante la aparicion de sintomas
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extrapiramidales. Estas conclusiones
hay que interpretarlas con cautela, dado
lo reducido de la muestra.

Ziprasidona

Ziprasidona es un antipsicético atipi-
co que a nivel farmacoldgico se carac-
teriza por ser un antagonista para los
receptores de la serotonina tipo 2A (5-
HT,,) y para los receptores de la dopa-
mina tipo 2 (D,). Aunque no existen
datos publicados sobre su utilizacién
en pacientes ancianos con esquizofre-
nia, sus propiedades farmacoldgicas
podrian ser interesantes en este tipo de
pacientes. Ademas de su baja capaci-
dad de producir sintomas extrapirami-
dales, tiene escasa repercusion sobre
el peso, y produce escasos sintomas
extrapiramidales o hiperprolactinemia.
No se han descrito cambios farmacoci-
néticos asociados a la edad o al sexo?’,
ni en sujetos con insuficiencia renal o
hepética leve o moderada®® 92, aunque
en este Ultimo caso deben considerarse
dosis menores.

Una desventaja de ziprasidona es su
asociacién con un aumento significati-
vo del intervalo QTc en el electrocar-
diograma, aunque esta por determinar
la relevancia clinica de la misma en pa-
cientes ancianos, ya que existen traba-
jos en la practica habitual en los que no
se registraron complicaciones cardio-
vasculares!%.

Se ha descrito en un trabajo!°! la efi-
cacia de ziprasidona intramuscular a lo
largo de tres dias consecutivos de trata-
miento para controlar la agitacién en
una muestra de 21 pacientes psicoticos
ancianos. La dosis se ajusté individual-
mente; tras una dosis inicial 10-20 mg,
a las doce horas se podia administrar
otros 10-20 mg, hasta un méaximo de
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40 mg al dia. Se aprecié una disminu-
cién media de 26,8 puntos en la escala
BPRS, y la tolerancia fue buena.

Aripiprazol

Aripiprazol es un antipsicético atipi-
co que posee la capacidad de actuar
como antagonista o agonista parcial de
los receptores dopaminérgicos, depen-
diendo de la cantidad de dopamina dis-
ponible en el cerebro. En los estudios
realizados en sujetos jovenes, presenta
un buen perfil en cuanto a efectos se-
cundarios extrapiramidales, cardiacos,
o derivados de hiperprolactinemia'%2.
No parece necesario un ajuste de dosis
con la edad.

Como suele ser habitual, los ensayos
de aripiprazol en esquizofrenia inclu-
yen especialmente sujetos jovenes. No
obstante, un estudio de mantenimiento
de 26 semanas de duracién incluy6 su-
jetos de hasta 77 anos de edad. La edad
media fue de 41 afos, y el nimero pre-
ciso de casos por encima de 65 afios de
edad no se incluy6 en la publicacion!3,
En el estudio, 310 pacientes con esqui-
zofrenia crénica fueron randomizados
para recibir 15 mg/d de aripiprazol o
placebo. La variable principal de re-
sultado fue el tiempo hasta la recaida,
que fue significativamente superior en
el grupo de tratamiento activo compa-
rado con placebo, junto con una mayor
reduccion en las escalas PANSS total y
PANSS sintomas positivos. No se ana-
liz6 si existia una respuesta diferencial
segun la edad. En un estudio abierto de
52 semanas de duracién que se llevé a
cabo como extension del ensayo ante-
riormente comentado!%*, los pacientes
recibieron olanzapina (10-20 mg/d) o
aripiprazol (15-30 mg/d), sin que se
apreciaran diferencias en cuanto a efi-
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cacia clinica entre ambas sustancias,
pero si en cuanto a ganancia de peso,
perfil lipidico y niveles de glucosa en
ayunas, que resultaron favorables a ari-
piprazol, sin que se apreciara influencia
alguna de la edad.

Asimismo, se dispone de dos estu-
dios publicados en pacientes ancianos
con esquizofrenia tratados con aripipra-
zol, consistente en una serie retrospecti-
va de 10 pacientes'®, y otra con 52 pa-
cientes agudos hospitalizados, aunque
solo el 29 % tenia diagndstico de esqui-
zofrenial%. En estas series, el farmaco
resultd bien tolerado y eficaz; el efecto
adverso mas notable fue la presencia de
inquietud o agitacién. Aripiprazol pue-
de estar especialmente indicado en pa-
cientes ancianos con esquizofrenia y
sintomas depresivos!'?7, o deterioro cog-
nitivo pronunciado!08.

Paliperidona

La paliperidona es el metabolito ac-
tivo mas importante de la risperidona
(9-hidroxirisperidona), y presenta un
perfil similar en cuanto a eficacia y to-
lerabilidad, aunque produce mayor hi-
perprolactinemia. Su ventaja practica
mds importante sobre la risperidona es
la administracién en una Unica toma
diaria, y otras ventajas posibles son ob-
jeto de debate!®,

Existe un trabajo de gran interés so-
bre la tolerabilidad de la paliperidona
en pacientes ancianos con esquizofre-
niall0, Se trata de un estudio multi-
céntrico radomizado doble ciego con-
trolado con placebo de seis semanas de
duracién, con una prolongacién opcio-
nal de 24 semanas en régimen abierto,
cuyo objetivo era valorar la seguridad y
tolerabilidad del farmaco en personas
con esquizofrenia de edad superior a
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65 afos. En el estudio participaron 114
pacientes, a los que se administré ini-
cialmente una dosis de paliperidona
de 6 mg/d, que podia ajustarse con in-
crementos de 3 mg/d. Durante la fase
de doble ciego, la tasa de discontinua-
cién a causa de efectos adversos fue
similar entre paliperidona (7 %) y pla-
cebo (8 %), asi como la incidencia ge-
neral de efectos adversos (paliperidona
67 % y placebo 71 %). Se aprecié un
aumento de los niveles plasmaticos de
prolactina en la mitad de los pacientes
tratados con paliperidona. No se en-
contraron efectos adversos relaciona-
dos con el aumento de los niveles de
prolactina y/o el metabolismo de la glu-
cosa. Las medidas de eficacia, aunque
no constituian el objetivo del estudio,
también fueron favorables a la utiliza-
cién de paliperidona en pacientes an-
cianos con esquizofrenia. Se trata de
una sustancia con un potencial intere-
sante de cara a su empleo en personas
mayores!!1,

Otros psicofdarmacos
en el tratamiento
de la esquizofrenia en el anciano

El empleo de psicofarmacos distintos
a los antipsicéticos es frecuente en la
esquizofrenia. En el estudio CATIE, el
38 % de la muestra basal seguia trata-
miento con antipsicéticos, y el 22 %
con ansioliticos!'!2. Este hecho concuer-
da con la observacién clinica de que
una de las complicaciones mas frecuen-
tes en la esquizofrenia del anciano es
la presentacion simultdnea de sinto-
mas psicéticos y depresivos, que puede
adoptar una gran variedad de formas
clinicas, desde cuadro subsindromicos
a episodios depresivos bien caracteriza-
dos. La presencia de sintomas depresi-
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vos se asocia a mayor gravedad de los
sintomas psicéticos y de la patologia
somdtica concomitante, mayor deterio-
ro funcional y presencia de acatisial©.

El tratamiento farmacoldgico en esos
casos pasa con frecuencia por afadir
antidepresivos al tratamiento con an-
tipsicdticos. Estudios recientes sugieren
que los clinicos prescriben antidepre-
sivos al 30% de los pacientes con es-
quizofrenia ingresados, y al 43 % de los
tratados ambulatoriamente. Los ensa-
yos clinicos que han evaluado esta prac-
tica se han centrado en farmacos sero-
tonérgicos como fluoxetina, sertralina,
fluvoxamina y citalopram, aunque por
lo general se trata de muestras reduci-
das, y el nimeros de sujetos ancianos
incluidos ha sido muy pequefio!13.

Citalopram es una de las sustancias
estudiada especificamente en perso-
nas mayores con esquizofrenia. Kas-
ckow et al.l14 llevaron a cabo un estudio
simple ciego comparando la potencia-
ciacién con citalopram a dosis de 20-
40 mg/d con la no intervencién en 19
pacientes de edad media y avanzada
con esquizofrenia, obteniendo una me-
joria significativa en calidad de vida y
sintomatologia depresiva en el grupo
tratado con citalopram. Zisook et al.!1>
llevaron a cabo un estudio doble ciego
controlado con placebo sobre la efi-
cacia de citalopram en 198 pacientes
ancianos con esquizofrenia y sintomas
depresivos, encontrando resultados fa-
vorables al empleo de esta sustancia,
tanto desde el punto de vista sintomati-
co como funcional!!®, sin que se apre-
ciara como consecuencia de la edad va-
riacién en la respuesta o mayor tasa de
efectos adversos!!7. También se apre-
cid, en la misma muestra, una reduccién
significativa de la tasa de ideacién auto-
litical!8.
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EL TRATAMIENTO
PSICOSOCIAL

En los dltimos afios ha ido ganando
adeptos la idea de que el tratamiento
psicosocial es un complemento impres-
cindible del tratamiento antipsicético en
pacientes ancianos con esquizofrenia, a
pesar de las deficiencias existentes en
esta drea, tanto por la falta de trabajos
de investigacion clinica como de mode-
los de intervencién bien estructurados.
Dos aspectos esenciales a la hora de va-
lorar la eficacia de este tipo de interven-
ciones consisten en ajustar los criterios
de evaluacién de resultados a las pe-
culiaridades de estos pacientes!!? y dis-
poner de instrumentos de evaluacion
adecuados!?0- 121, Asimismo, parece evi-
dente que estas intervenciones deben
centrarse en las necesidades especificas
de este tipo de pacientes, como el aisla-
miento, la falta de soporte, la mala salud
fisica o el mal cumplimiento terapéu-
tico'?2.

Patterson et al.!?3 realizaron un estu-
dio piloto en una muestra de 40 pacien-
tes con cuadros psicéticos cronicos de
edad madura o avanzada, asignados
aleatoriamente a recibir el abordaje tera-
péutico habitual con o sin 24 sesiones de
terapia grupal encaminadas a mejorar su
rendimiento en actividades de la vida
diaria (programa FASTX). El grupo tra-
tado con el programa FAST mejor6 de
forma significativa al final del periodo
de intervencion, y mantuvo la mejoria al
cabo de los tres meses, sin que se apre-
ciaran cambios en la psicopatologia.
Posteriormente, en 2006, el mismo equi-
po publicé el trabajo completo sobre
240 pacientes, encontrando una mejoria
significativa en el grupo que recibi6 el

k FAST: Functional adaptation skills training.
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FAST en cuanto a habilidades sociales
y funcionamiento en actividades de la
vida diaria, aunque no en el manejo de
medicacion!?4,

McQuaid et al.'?> publicaron en 2000
un trabajo en el que describian un mo-
delo de aplicaciéon simultinea de dos
intervenciones psicosociales —terapia
cognitivo-conductual y aprendizaje de
habilidades sociales— ampliamente
utilizadas en pacientes mds jovenes. El
trabajo incluia un estudio piloto sobre
10 pacientes, con resultados prometedo-
res. El mismo equipo inici6é un estudio
randomizado aplicando este tipo de in-
tervencion mixta, denominada CBSSTY,
a pacientes ancianos con esquizofrenia
residentes en la comunidad, y publicé
unos resultados preliminares sobre 15
pacientes!'?°, Los pacientes fueron asig-
nados aleatoriamente a recibir farma-
coterapia o farmacoterapia y terapia
CBSST. Esta consistia en 12 sesiones
semanales de 90 minutos, aplicadas en
formato grupal. La intervencién esta-
ba especialmente adaptada al rendi-
miento cognitivo de pacientes ancianos.
Los resultados fueron prometedores en
cuanto a adherencia y satisfaccién con
la terapia, mejora del cumplimiento te-
rapéutico general y mejoria psicopato-
l6gica, especialmente de los sintomas
de tipo afectivo. Finalmente, en 2005
se publicaron los resultados del ensayo
completo con una muestra de 76 pa-
cientes aleatorizados a recibir CBSST
—724 sesiones semanales— o el trata-
miento habitual!?’, y dos afios mds tarde
los de un seguimiento de 12 meses de la
misma muestra!28. Con respecto al estu-
dio controlado, los pacientes que reci-
bieron la CBSST experimentaron una

! CBSST: Cognitive-Behavioral Social Skill Trai-
ning.
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mejoria significativa en el nimero de
actividades sociales emprendidas sobre
el grupo control, aunque las habilidades
empleadas dentro de las mismas no di-
ferfan significativamente. También se
encontré una mejoria significativa en la
capacidad de introspeccién acerca de
los sintomas psicéticos en el grupo que
recibid la intervencién, aunque no se
apreciaron diferencias en cuanto a fre-
cuencia o intensidad de los sintomas
con respecto al grupo control. A los 12
meses se mantenian las diferencias en
cuanto a actividades sociales, pero no
en la introspeccion.

Finalmente, un tercer grupo ha de-
sarrollado una intervencién en habili-
dades destinada a mejorar la autonomia
personal y las habilidades sociales. La
intervencion consiste en sesiones edu-
cativas semanales y otras de puesta en
practica en la comunidad con periodi-
cidad quincenal a lo largo de un afo,
junto con una intervencion sobre la sa-
lud realizada por una enfermera espe-
cialista. Los resultados son prometedo-
res, pero todavia preliminares!29-131,

Otro aspecto de la intervencién psi-
cosocial en pacientes ancianos con es-
quizofrenia es la atencién a los familia-
res y cuidadores de estos pacientes!32,
Resulta paradéjico que esta area reciba
poca atencion en la literatura cientifica,
cuando se han dedicado tantos esfuer-
zos hacia otros colectivos, como los
familiares de pacientes con demencia.
Evidentemente, la sobrecarga de aten-
der a un familiar con esquizofrenia, no
desmerece en nada a la atender a un pa-
ciente con demencia, y sus consecuen-
cias en cuanto a calidad de vida de los
cuidadores!33 0 a la institucionalizacién
de los pacientes, tampoco!3*. Los esca-
sos trabajos existentes avalan la eficacia
de las intervenciones psicoeducativas
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con familiares, aunque, como se ha co-
mentado, la necesidad de estudios es
apremiante!33 136,

RECOMENDACIONES
CLINICAS

El paso mds importante para efectuar
un tratamiento correcto de la esquizo-
frenia en el anciano es realizar un buen
diagnéstico, que incluya el diagndstico
diferencial de los trastornos psicéticos,
ya que la esquizofrenia —a diferencia
de lo que ocurre en otras épocas de la
vida— no es la causa mads frecuente de
psicosis en el anciano. Una vez efectua-
do el diagnéstico, es necesario realizar
una intervencion precoz e integral, que
se base en una evaluacién completa
de la situacion clinica del paciente y de
sus necesidades en varios 6rdenes. La
intervencién precoz puede producir re-
sultados tan satisfactorios en pacientes
ancianos como en jévenes!'37,

Los antipsicéticos atipicos a dosis
bajas, con la excepcion de clozapina,
son farmacos eficaces y bien tolerados
por los pacientes ancianos con esqui-
zofrenia, y deben ser considerados el
tratamiento de primera eleccién en la
esquizofrenia tardia'3%. Se recomienda
en esta poblacion iniciar el tratamiento
antipsicotico a dosis bajas, y realizar un
escalado lento, dada su mayor sensibi-
lidad por los efectos adversos. Aunque
la respuesta terapéutica puede obtener-
se a dosis mds baja que en sujetos mas
jovenes, pueden alcanzarse dosis simi-
lares a las empleadas en estos, siempre
que la tolerancia sea adecuada. No debe
olvidarse que la respuesta terapéutica
de los pacientes ancianos es mds lenta,
por lo que es necesario una mayor per-
severancia antes de descartar la eficacia
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TABLA III

Recomendaciones de dosis
de antipsicéticos atipicos
en personas ancianas
con esquizofrenia (edad > 65 aios™)

Dosis Dosis de
Medicacion de inicio  mantenimiento

(mg/d) (mg/d)
Clozapina 6-12 50-250
Risperidona  0,25-0,5 2-3
Olanzapina 2,5 10-15
Quetiapina 12,5-25  75-200
Amisulpride  50-150 300-600
Ziprasidona  40-80 80-160
Aripiprazol 5 10-15

Fuente: Modificado de Moran y Lawlord (2005)°.

terapéutica de un determinado medica-
mento!3% 140, Las dosis de inicio y man-
tenimiento se sitdan entre un 25-50 %
de las empleadas en sujetos mas jove-
nes, si bien, en casos de esquizofrenia
de inicio tardio, la dosificacién debe ser
incluso menor, similar a la empleada en
el tratamiento de los trastornos psicé-
ticos en la enfermedad de Alzheimer
(tabla III). También debe considerarse
una dosificacién menor en pacientes
con comorbilidad somatica importante,
deterioro cognitivo importante o ante-
cedentes de sensibilidad a los antipsi-
céticos.

Siempre que sea posible, el trata-
miento antipsicético debe complemen-
tarse con una intervencién psicosocial.
En la actualidad existen datos de que
este tipo de terapia, especialmente la
combinacién de terapia cognitivo-con-
ductual y aprendizaje de habilidades

™ Se trata de recomendaciones generales. El ajus-
te individual de las dosis es imprescindible.
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sociales, puede contribuir a mejorar el
funcionamiento y la adaptacién social
del paciente, asi como su adherencia al
tratamiento en general.
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RESUMEN

El término hebefrenia, acuiiado por la
psiquiatria clasica, fue sustituido por el
de psicosis indiferenciada en los ma-
nuales modernos. Un caso clinico, que
por su complejidad ha obligado la inter-
vencion de varios servicios de la red
psiquidtrica, muestra que el concepto
de hebefrenia sigue siendo util y actual.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2011: 203(1): 35-56.

Palabras clave

Hebefrenia, psicosis indiferenciada.

ABSTRACT

The term hebephrenia, coined by clas-
sical psychiatry, was replaced by undi-
fferentiated psychosis in modern text-
books. A clinical case, that complexity
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has forced the intervention of several
psychiatric network services, shows that
the concept of hebephrenia remains use-
ful and current.

Key words

Hebephrenia, undifferentiated psy-
chosis.

INTRODUCCION

La hebrefenia es una enfermedad que
irrumpe durante la pubertad. Hecker,
que fue uno de los primeros investiga-
dores de la hebefrenia, entiende la pu-
bertad como un momento en que el
pensamiento, lenguaje y motricidad ca-
recen de la seguridad propia tanto en
nifios como en adultos, y aparece la des-
coordinacién. A la vez, el psiquismo no
es capaz de ordenar las representacio-
nes mentales, perdiendo capacidad de
concentracion y delimitacién de la per-
sonalidad. La enfermedad provoca un
giro en el desarrollo posterior del psi-
quismo y produce una particular forma
de debilidad mental, donde solo se con-
servan los elementos de la fase de desa-
rrollo previa.

Segin Hacker la hebefrenia empieza
con una alteracién profunda de los sen-
timientos, sintomas claros de melanco-
lia que se expresa en una tristeza inde-
terminada o indescriptible, dando lugar
a una idea delirante determinada, cate-
gorica, aunque muy variable u oscilante,
que puede acabar manifestindose como
un delirio de persecucién o influencia.
No obstante, tales ideas delirantes se
muestran muy raramente y aparece una
clase de ocurrencias bizarras muy su-
perficiales, claramente diferentes de las
ideas delirantes, que dan lugar a confu-
sién en el momento del diagndstico.
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El caso clinico que planteamos pre-
senta diversos elementos que permiten
establecer el diagndstico de hebefrenia
y descartar otras propuestas como el
retraso mental, la parafrenia o las dife-
rentes formas de neurosis.

CASO CLINICO

Inicio del cuadro y primer ingreso

La historia psiquiétrica de Nadya em-
pieza tras cumplir los 15 afios, cuando
ingresa en el drea de psiquiatria de un
hospital general infantil, después de
un proceso de unos siete meses de dura-
cién caracterizado por una conducta de
aislamiento en que se negaba a salir
de su habitacidn, a la vez que le costaba
expresar las emociones, hablaba menos,
manifestaba tener ideas de tipo deliran-
te como de perjuicio y envenenamiento,
se negaba a comer, realizaba estereo-
tipias motoras, sufria posibles alucina-
ciones auditivas, reia inmotivadamente
y padecia insomnio de conciliacién, to-
do ello sin que Nadya manifestara al-
gun tipo de conciencia de enfermedad.
Este cambio vital habia coincidido con
una mudanza de domicilio y de colegio.
Pocos afios antes de esta mudanzaellay
su familia habian llegado a Barcelona
procedentes de Rumania. La madre ex-
plica de este modo cémo se produjo el
ingreso en el citado hospital: «Un dia
lleg6 a casa acompafada de la policia,
informando que la encontraron en un
parque durante las horas de escuela. La
llevamos al médico, quien aconsejo in-
gresarla en el hospital porque estaba
muy delgada. Ingreso en el hospital in-
fantil con diagndstico de anorexia».

El ingreso duré un mes y medio,
siendo valorada como un trastorno es-



quizofreniforme inespecifico y medica-
da con Risperidona 3 mg (1,0,1), Aki-
netén 2 mg (1,0,0), Fluoxetina 20 mg
(1,0,0) y Loracepan 1 mg (1,0,1). Al
aparecer fendmenos extra piramidales
se le redujo la dosis de Risperidona a
4,5 mg (1/2,0,1), con lo que se elimina-
ron dichos efectos. Tras el alta hospi-
talaria se derivo al CSMI1J de su zona.

En el centro de salud mental
infantil y juvenil (CSMLJ)

En el centro de salud mental infanto-
juvenil se pone en evidencia una estruc-
tura psicotica caracterizada por un esca-
so contacto visual, indiferencia afectiva
que rozaba la frialdad, lenguaje escaso
casi monosildbico con gran pobreza de
contenido, apatia y abulia que denotaba
una gran desvitalizaciéon y un compor-
tamiento pueril que enmascaraba, a su
vez, fragmentos puntuales de frases con
elementos autorreferenciales y de per-
juicio, reducto de una ideacion delirante
no sistematizada. No habia ninguna
consciencia de enfermedad por parte de
Nadya, y sus padres, a pesar de la evi-
dencia, sostenian la creencia de un ma-
lestar transitorio.

En entrevistas con los padres estos
referian la sorpresa en el «derrumba-
miento» de su hija, a la que describian
como una nifia demasiado responsable
con sus estudios, con gran facilidad
para hacer amigos y muy carifiosa.

La madre comentaba, con gran frus-
tracion, la interrupcién que «esto» ha
supuesto en los estudios de Nadya, de
la que esperaba que cursase estudios
universitarios, que era uno de los moti-
vos por los cuales toda la familia habia
hecho el esfuerzo de emigrar a Espa-
fia. A pesar del ingreso hospitalario de
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Nadya y de sus entrevistas con los ser-
vicios sociales y con el psicélogo esco-
lar, la madre no entendia qué le ocurria
a su hija y por qué estaba cambiando
tanto.

El padre manifestaba su desconcierto
pero era mas consciente de la grave-
dad de lo ocurrido, aunque se mostraba
poco resolutivo y con gran impotencia,
ya que se consideraba con menos recur-
sos intelectuales y de manejo del idio-
ma que su mujer, a la que dejaba dirigir
la situacion, sumandose al ideal fami-
liar de conseguir estudios universitarios
para sus hijas.

En aquellos momentos el padre tra-
baja por la mafiana en una empresa de
construccion y la madre en un restau-
rante por la tarde, aunque se superpo-
nian sus horarios en muchos momentos.
Se sentian desbordados en la atencién
de Nadya y no sabian qué hacer para
favorecer la recuperacién de su hija.

Los padres de Nadya situaban la «rup-
tura» de la vida cotidiana de esta en las
dificultades escolares entorno al aprendi-
zaje del idioma catalan y de las matema-
ticas, que tuvieron como consecuencia la
repeticion de 3.° de la ESO. «Estaba tris-
te, no queria ir al colegio». Esta frase de
la madre, en la primera entrevista, fue
continuada por Nadya diciendo: «Estaba
en 3.° dos veces. Me tenian que poner en
4.°. Se refan». Es la tnica frase compleja
que verbalizé en esta entrevista inicial
junto a sus padres.

En la siguiente visita volvié a co-
mentar «Tercero, dos veces», cuando la
madre entré unos minutos al final de
la entrevista y volvié a insistir en lo
responsable que era antes Nadya.

Se diagnosticé de psicosis esquizo-
frénica desorganizada o hebefrénica.
La trabajadora social del CSMIJ buscé



38 M. J. AMBROS - I. BURILLO - A. CORDOBA - L. DE MIGUEL - M. FLORENSA - M. JIMENEZ -
S. LARRUY - P. MARTINEZ - J. MOYA - A. CARIDAD - A. VILLAR

un recurso socio-educativo-terapéutico
de transicién y se valor6 la derivacion
al hospital de dia, como paso interme-
dio, dada la sintomatologia negativa tan
importante y las dificultades del entor-
no familiar para sostener el dia a dia de
Nadya.

Antes de dicha derivacién, aparecie-
ron quejas de que la medicacioén le pro-
ducia gran somnolencia por la mafiana,
tanto por parte de Nadya como de su
madre, por lo que se le redujo la dosis
de Loracepan 1 mg a una sola toma
nocturna. Se coordinaron la trabajadora
social del CSMIJ, la de la zona y la del
hospital de dia para encuadrar y hacer
viable la derivacién (ya que los padres
alegaban tener dificultades en cuanto al
desplazamiento de Nadya al hospital
del dia), permaneciendo en este dispo-
sitivo dos meses.

Desde alli nos comentaron que Na-
dya habia podido mejorar ciertos aspec-
tos de su sintomatologia negativa: vol-
via a preocuparse de su aseo personal,
se relacionaba con los compaiferos de
los talleres ofertados por el centro, se
dedicaba a «copiar» un libro que estaba
leyendo en casa (El perfume), se man-
tenia un contacto menos embotado y
aplanado, y su discurso era menos mo-
nosildabico y menos disgregado. Expli-
caban que habian mejorado las relacio-
nes en casa con respecto a la hermana y
que era capaz de acometer tareas senci-
llas de ayuda doméstica. Al alta se reti-
r6 el Akinetén y se rebajo la Risperido-
na a 3 mg por la noche, manteniéndose
igual el resto de la medicacion.

De nuevo en el CSMI1J se reinstau-
raron las visitas quincenales de segui-
miento psicoterapéutico y se reanuda-
ron las visitas de acompafiamiento a los
padres, tanto por parte de psiquiatria
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como de la trabajadora social. Se conti-
nuaron también las coordinaciones in-
ternas entre terapeuta y trabajadora so-
cial del dispositivo y las coordinaciones
externas entre el CSMIJ y los servicios
sociales de la zona, a la vez que con el
dispositivo escolar (EAP de zona) para
favorecer tanto los aspectos emociona-
les de Nadya como su integracién fami-
liar y su reinsercién socio-educativa.
Este dltimo aspecto resulté muy com-
plejo, pues carecia de los documentos
legales necesarios para acceder a cur-
sos de garantia social fuera del ambi-
to propiamente escolar (se valoré con-
traproducente seguir en el instituto). Se
propuso una escuela de adultos para la
preparacion del graduado escolar, dada
la importancia e interés (ideal familiar)
de Nadya en la obtencién de algun titu-
lo profesional en un futuro, junto a la
asistencia a una escuela taller.

Desde el CSM1J se sostuvo este ideal
familiar como punto de estabilizacién
de Nadya al mismo tiempo que se tra-
baj6 en la disminucion paulatina de las
expectativas megalémanas de cursar
estudios universitarios; todo ello encua-
drado en una maniobra transferencial
de gran dificultad, pero que apostamos
como posible. En aquellos momentos
la madre también estaba preparando la
obtencién del graduado escolar, ya que
no podia obtener la homologacién de
sus estudios cursados en Rumania. Este
rasgo de identificacién imaginaria a la
madre permitié a Nadya una estabiliza-
cién (suplencia) rudimentaria y proclive
al desanudamiento de su fragil estruc-
tura, por lo que se trabajo con la madre
y con ella esta idea sobrevalorada que
por un lado anudaba, es decir, que pro-
ducia un «cosido», un artificio de re-
miendo que la instalaba en un proyecto



vital, pero que por otro, quedaba librada
a demasiadas variables de fractura en su
sostenimiento.

Aparecié una gran mejoria en la sin-
tomatologia negativa simultineamente
al buen resultado que iba obteniendo en
la escuela de adultos, y la mejora en la
relacion con los compaiieros; llegd a
hacer un amigo con el que estudiaba y
paseaba. Cada vez su discurso se hacia
maéas coherente aunque seguia siendo
rudimentario y su contacto afectivo me-
joraba de manera importante, lo que
permiti6 ir reduciendo la medicacién
hasta anularse el antidepresivo y el an-
siolitico, quedando solo el antipsicético
a dosis de 3 mg repartido en dos tomas.
La proximidad a los 18 afios permitié
pensar no solo en la obtencién del gra-
duado sino también en la posibilidad de
realizar cursos de garantia social, apun-
tdndose por fin a un curso de informa-
tica, que le condujo a sentir que tenia
un lugar en el mundo mds vitalizado y
consistente.

Al cabo de un tiempo se produjeron
dos hechos relevantes que organizaron
el desabrochamiento de la estructura tan
precaria de Nadya. Por un lado, suspen-
di6 el examen del graduado escolar. Se
le aconsejé no examinarse en la prima-
vera y postergarlo para el otofio, ante
las dificultades que aun tenia en algunas
asignaturas pero, ante su insistencia, le
propusieron tomarselo como un ensayo.
Por otro lado, la familia viaj6é en vaca-
ciones de verano a Rumania después de
cuatro afios. Alli visité a toda su familia
y conversé con su mejor amiga, tan es-
tudiosa como ella lo habia sido. Con la
primera circunstancia se produjo un re-
troceso evidente, como estar mas para-
da, volver a recluirse en su habitacion y
sus conversaciones se redujeron a mo-
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nosilabos, comentando que no le pasaba
nada. Al partir de viaje se le aumenté
la dosis de Risperidona a 4,5 mg.

A la vuelta de Rumania, la caida en
la desconexion fue muy evidente. Se-
gun los padres, en casa, apenas hablaba
y cuando lo hacia era con un tono muy
elevado, apenas comia, se volvia a ais-
lar en su mundo, sonreia sola y la poca
conversacioén la mantenia con personas
fuera de su entorno familiar. Nadya, en
una entrevista solamente dijo: «INo seré,
no es». En las dos siguientes visitas in-
dividuales coment6 sus actividades de
preparacién del graduado y del curso
de inglés al que se habia apuntado, de
manera fria, con una expresion facial
carente de gesticulacién y un tono de
vOz monotono.

Posteriormente aparecié una impor-
tante mejoria que creimos relacionada
con la vuelta a su rutina anterior: clases
para la obtencién del graduado, horarios
de estudio, programas de television bul-
garos por satélite, musica... y un primer
trimestre en el que obtuvo una media de
notable. Volvié a relacionarse con los
compaiieros de clase y salir con su anti-
guo amigo de paseo y al cine. En el si-
guiente trimestre mantuvo la media de
notable pero siguié rechazando los cur-
sos que se le ofrecian de tipo manipula-
tivo con el objetivo de su reinsercion
laboral. Solo aceptaba realizar cursos de
inglés y de informatica para comple-
mentar su futuro titulo de graduado, te-
niendo como perspectiva el bachillerato
y la universidad: «Mi madre también
quiere ir a la universidad y mi hermana,
también». Este retorno al ideal familiar,
imposible en su meta, produjo una nue-
va estabilidad cuya fragilidad estuvo,
de nuevo, como contrapunto. Volvié a
realizar cursos de informdtica y de na-
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tacién. Se trabajé con ella y la familia
cierta autonomia que empezaba con ve-
nir a las visitas al CSMIJ acompanada
de su hermana y salir con ella y sus ami-
gos los fines de semana. Tuvo una gran
alegria al saber que pronto adquiriria los
papeles de residencia espafiola, con lo
que esto suponia en cuanto a su ideal de
titulacién y ejercicio profesional.

Ya cumplidos los 20 afios, se trabajé
la derivacion al CSMA de la zona, con
ella y los padres, comentando el proce-
so terapéutico realizado y los puntos a
tener en cuenta para evitar posibles re-
caidas. La medicacion al alta se mantu-
vo en dosis de 4,5 mg de Risperidona
distribuido en tres tomas: 1/2, 1/2, 1/2.

En el centro de salud mental
de adultos (CSMA)

A cumplir los 20 afios se decidi6 con-
tinuar su tratamiento en el centro de sa-
lud mental de adultos. En una de las
primeras visitas alli la madre explicaba:
«Nadya empez6 a llorar, no sé por qué
estd triste. Empieza a llorar por la ma-
flana y desde hace un tiempo también
por la tarde. Si le pregunto por qué llora
adn llora mas». También aporté algu-
nos datos referentes a la anamnesis: «en
el embarazo notaba que Nadya se mo-
via mucho. Los primeros dos meses de
embarazo tuve que ingresar porque es-
taba muy débil y tenia muchos vomitos.
Después del cuarto mes no tuve mas
problemas. Tras el parto recuerdo ver a
la nifia y luego perdi el conocimiento.
Llegué a estar en coma. Entonces yo te-
nia 20 afios. Recuerdo que aquella no-
che tenia mucho frio. Pero la nifia esta-
ba muy bien. Me desperté a las 12 horas
del parto».

«En cuanto a la alimentacién Nadya
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siempre comid bien. Al principio pude
darle el pecho. De pequena nunca tuvo
problemas con la alimentacién. Fue en
la adolescencia cuando empez6 a em-
peifiarse en no comer. Control6 esfinte-
res con normalidad y también a andar.
Tampoco le costé empezar a hablar.»

«A los tres afios fue a la guarderia. Al
principio le costé un poco, durante un
tiempo durmidé con inquietud, pero no
tard6 en adaptarse. Por esa época nacié
su hermana. Se puso muy contenta y
siempre se han llevado muy bien. Ahora
la hermana estd estudiando 2.° de ba-
chillerato. En la escuela Nadya era una
nifia excelente. Tenia muchas amigas,
los profesores estaban muy contentos
con ella.»

«Le gustaba mucho jugar a los pelu-
ches, mds que con las mufiecas. Cuan-
do fue mas mayorcita salia mucho con
las amigas. Antes de venir a Espaiia,
cuando tenia 14 afios, le gustaba mucho
ir con las amigas a las discotecas, a la
hora que dejan entrar a los mas jovenes.
De pequeiia era una nifia muy alegre.
Excelente en el colegio. Tenia buenas
amigas. Nunca ha tenido enfermedades
importantes ni tampoco ninguna opera-
cién quirdrgica.»

«El abuelo paterno de Nadya muri6
de una caida de un arbol cuando ella
tenia un afio. No sabemos qué ocurrio,
tal vez un golpe de calor, que se marea-
ra. La abuela paterna murié antes de
venir nosotros a Espafia. Mis padres se
separaron cuando yo tenia 11 afios. Mi
padre se uni6 a otra mujer. Hace mucho
tiempo que no lo veo. Al separarse, mi
padre se distancié mucho de mi y de
mis dos hermanos. Yo tuve que ingresar
en un orfelinato.»

«Vinimos a Barcelona cuando Nadya
tenfa 14 afios y su hermana 11. Al prin-



cipio estaba muy sorprendida. No que-
ria venir pero le dijimos que no podia-
mos dejarla. Viviamos en un pueblo de
Rumania, lejos de la capital, en la casa
de la abuela paterna, que muri6 antes de
venirnos, después de estar mucho tiem-
po encamada por problemas graves de
diabetes. Antes que nosotros vino mi
esposo a Espafia y Nadya aceptd bien
que €l partiera. En realidad Nadya nun-
ca dio ningtn tipo de problema.»

«Al llegar a Barcelona Nadya empe-
z6 a tener muchas dificultades con el
idioma, no tanto con el castellano como
con el catalan. Me decia que los chicos
de la escuela se refan de ella cuando
intentaba hablar en cataldn, y que eso la
hacfia sufrir mucho. Desde que vivimos
aqui en Espafia le ha costado mucho
hacer amigas. En la escuela todo le cos-
taba mucho y se preocupaba excesi-
vamente por las notas. Poco después
empez6 a decir que estaba gorda y que
queria adelgazar. Dej6é de comer.»

«Ahora se encierra en su habitacion.
Come mucho. Al mediodia se quiere
comprar chucherias, antes de comer.
Luego no quiere comer.»

Nadya explica que sus unicas aficio-
nes son jugar a videojuegos de peliculas
de Walt Disney y descargarse por Inter-
net dibujos de los personajes de Walt
Disney para luego colorearlos manual-
mente. No muestra preocupacién por
su estado. Por medio del lenguaje ver-
bal es dificil entrar en relacién con ella
puesto que practicamente solo responde
con monosilabos. Decidimos utilizar la
técnica del juego, como si se tratara de
una sesion de psicoterapia con nifos.
En un papel dibujamos un tablero de
«tres en raya». Nadya conoce el juego y
parece divertirla. Cuando al inicio de
una sesién le preguntamos qué prefiere
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hacer siempre responde que quiere ju-
gar. Durante el juego practicamente no
habla, pero no se cansa de jugar al tres
en raya y al terminar una partida pide
empezar otra. Lo cierto es que no juega
muy bien. Comete errores propios de un
nifio en edad de latencia. Pero no parece
importarle demasiado. Después de cada
partida quiere hacer otra, no se cansa.

Debido a la complejidad del cuadro
psicopatolégico y la conducta de aisla-
miento decidimos intervenir desde la
vertiente psicosocial.

Intervencion psicosocial

Iniciamos visitas desde trabajo social
para continuar el plan de trabajo que se
habia realizado en el CSMIJ, desde
donde nos habian indicado haber obser-
vado mucha exigencia en la madre res-
pecto a su hija, a la vez que mucha difi-
cultad por reconocer la gravedad de su
estado psicopatoldgico. Por ejemplo,
la madre insistia en que Nadya realiza-
ra estudios formativos reglados de un
cierto nivel.

Nos proponemos que Nadya tenga
una actividad y evitar asi el aislamien-
to. En aquel momento Nadya habia ter-
minado la formacién de la escuela de
adultos y tenia pensado estudiar inglés
durante el siguiente curso. Nos aseso-
ramos e informamos a Nadya de hora-
rios y condiciones en la escuela oficial
de idiomas. Decidié presentarse a las
pruebas de nivel y en octubre inici6 el
curso de inglés asistiendo a clase tres
dias por semana.

Paralelamente iniciamos un trabajo
con la familia, pero solo pudo asistir la
madre, ya que el padre debia cumplir
una amplia jornada laboral. Realizamos
tres visitas de intervencién familiar y se



42 M. J. AMBROS - I. BURILLO - A. CORDOBA - L. DE MIGUEL - M. FLORENSA - M. JIMENEZ -
S. LARRUY - P. MARTINEZ - J. MOYA - A. CARIDAD - A. VILLAR

le propuso a la madre participar en los
grupos de familias que organizamos pe-
riédicamente en el centro de salud men-
tal, dirigidos fundamentalmente a fami-
liares de pacientes que padecen trastorno
mental severo. Dicho programa grupal
estd estructurado en dos niveles. El pri-
mero consta de un grupo psicoeducativo
que tiene por objetivo proporcionar in-
formacién y asesoramiento sobre la en-
fermedad y aportar elementos suficien-
tes que ayuden a entender el proceso
patolégico. El segundo corresponde a
un grupo de reestructuracion familiar,
cuyo objetivo es favorecer procesos de
adaptacion ante los cambios consecuen-
tes a la enfermedad.

La madre de Nadya mostré interés
con este plan de intervencién psicoso-
cial, asistiendo con regularidad a las vi-
sitas individuales y a las sesiones grupa-
les. Cabe sefialar que la participacion en
los encuentros grupales consistié funda-
mentalmente en la escucha y la observa-
cion, limitandose a hablar cuando se le
preguntaba directamente a ella, y siem-
pre refiriéndose al estado de Nadya. En
cambio, mostraba mas dificultad en res-
ponder cuando se le preguntaba por ella
misma. A pesar de que era aceptada y
reconocida por los demés miembros del
grupo, establecid poca interaccién con
ellos.

Periodo de descompensacion

Durante los cuatro primeros meses
en el centro de salud mental de adultos
Nadya permanecié estable psicopato-
16gicamente, consiguié obtener el gra-
duado escolar y continué el curso de
inglés, al que acudia tres tardes a la se-
mana. Durante las mafianas se quedaba
en casa, coloreando dibujos de persona-
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jes de Walt Disney que descargaba de
Internet, y escuchando musica.

Durante ese verano la familia regresé
de vacaciones a Rumania. Tras este viaje
Nadya inici6 un periodo de descompen-
sacion psicopatoldgica: se intensificaba
el contacto psicético, se mostraba mas
reticente a la comunicacioén verbal, le
costaba mads responder a las preguntas y
empeoraba el mantenimiento de la aten-
cién durante la entrevista. Se mostraba
inquieta y la madre explicaba que a ve-
ces la veia llorar pero que no explicaba
el motivo.

Un mes mds tarde se produjo un epi-
sodio en el que la policia local encontré
a Nadya sentada en las vias del tren.
Avisaron a sus padres y la acompaiia-
ron al servicio de urgencias psiquidtri-
cas. Ante la peticiéon de los padres se
desestimo el ingreso.

En este momento decidimos que ini-
ciara un tratamiento psicoterapéutico y
revisamos la medicacién.

No obstante, Nadya no justifico ese
incidente en las vias con intencién de
morir ni con otro tipo de finalidad. Lo
relaciond con alteraciones sensopercep-
tivas cenestésicas o sensaciones aluci-
natorias somadticas (dolores inespeci-
ficos en espalda y cabeza). Coincidiendo
con este episodio aparecieron estereoti-
pias motoras (se tocaba repetidamente
el pelo y la nariz), se acentud la pobreza
ideoimaginativa, el aplanamiento afecti-
vo y la latencia de respuesta, a la vez
que reapareci6 la ideacion delirante de
perjuicio, aumentaron los llantos inmo-
tivados, los momentos de agitacion, las
alteraciones conductuales y la desorga-
nizacioén general de su comportamiento
(lloraba rabiosa y prolongadamente en
un horario repetido y concreto sin poder
concretar ningin motivo, tiraba objetos,



rechazaba a la madre, realizaba actos
donde parecia desorientada, se negaba
al cumplimiento farmacolégico, etc.).

El cuadro psicopatoldgico seguia em-
peorando y propusimos a los padres que
Nadya ingresara en el hospital de dia,
pero la paciente se negd, argumentando
que perderia el curso de inglés. Inicia-
mos un tratamiento neuroléptico con
depot.

Control de enfermeria

El primer contacto que tenemos de
Nadya en enfermeria es al iniciar el tra-
tamiento con Risperdal Consta. Acudi6
con su madre, quien explicé que du-
rante el dia habia estado llorando mu-
cho y que tenia cefaleas. Nadya no de-
cia nada pero manifestaba tener miedo
al inyectable. Le cost6 levantarse de la
silla para la administracién del inyecta-
ble. Cuando lo hizo empez6 a dar vuel-
tas por el despacho, queriendo esquivar
la enfermera. Mientras, la madre le iba
hablando para intentar tranquilizarla.

La segunda dosis fue a los 15 dias.
La madre comenté que habia tenido al-
gun dia un poco mejor y que habia ha-
blado algo mas. Persisten las cefaleas,
la madre dijo que sabia cuando las tenia
si ella se lo preguntaba pero que no
queria tomar nada para remediarlas.

Antes del tercer inyectable, se pactd
con la paciente un ingreso voluntario
en el hospital psiquidtrico, ya que no se
apreciaba mejora ni cambio alguno.

En el hospital psiquiatrico:
dos ingresos en la unidad de agudos
y uno en la de subagudos

«La palabra griega symbolon quiere
decir senial de reconocimiento, tessara;
era un objeto partido en dos entre dos
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individuos. Cada individuo retenia una
mitad. Luego de una larga ausencia uno
de los individuos presentaria su mitad
y si se correspondia con la otra mitad
que tenia el otro individuo, pondria

en evidencia un vinculo entre los dos...
el symbolon era, por tanto, un objeto
tangible que, en la ausencia, recordaba
a los dos individuos de su relacion

y que en la correspondencia del objeto
bi-partito les recordaba la ausencia
mutua. Es, en pocas palabras, la
combinacion de presencia mds una
memoria de ausencia.»

(D1 CEGLI, 1987)

En la unidad de agudos y subagu-
dos del hospital psiquiatrico, nos dimos
cuenta que la apariencia encantadora e
infantil de Nadya movilizaba contra-
transferencialmente a hablarle como ha-
ria una madre con un nifio, procurando
no herir su fragil personalidad ain por
desarrollar. Nadya no mostraba ningtin
tipo de insight ante sus acciones y difi-
cultades, pero si expresaba el estar triste
porque «me han interrumpido los estu-
dios de inglés». Lo mas llamativo eran
los berrinches repentinos y sin motivo
aparente, pero que solian acontecer an-
tes de las comidas, seguidos de comen-
tarios como «hecho de menos mi casa»;
«yo es que soy de Rumania», «mi abue-
la murié antes de yo venir aqui». Apre-
ciamos rasgos regresivos y ansiedades
psicéticas, probablemente exacerbados
por la nueva situacion, en forma de ais-
lamiento, percepciones sensoriales di-
fusas de dolor, actividades repetitivas,
manierismos centrados en el cuerpo, ta-
les como tocarse el pelo y olerse, prefe-
rentemente las axilas, y rascarse el acné
hasta el extremo de provocarse lesiones
o pinzarse repetidamente los circulos de
grasa abdominal. También habian sig-
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nos de dismorfofébia de inicio en la
adolescencia como forma de expresar su
dificultad ante dicho cambio evolutivo,
pues Nadya explicaba tener la sensacion
de habérsele agrandado los labios.

Al realizar las entrevistas clinicas es-
timamos las multiples pérdidas que no
habia acabado de asumir, como el paso
a la adolescencia, la separacion del pue-
blo natal, sus amistades o la muerte de
los abuelos que reforzaban su temor
a que se modificara algo del entorno, ya
que los cambios y las separaciones pue-
den ser catastréficos a nivel emocional.
De hecho, la separacién del compafiero
de clase que se produjo por el actual
ingreso de Nadya en el hospital, y un
viaje de su padre a Rumania al que ella
se nego a ir, le hace reeditar las viven-
cias de ruptura y las ansiedades psico-
ticas de tipo catastréfico. «No voy por-
que tengo miedo a tener un accidente de
trafico» y explicé mientras hacia un di-
bujo que es como el cuento de La Bella
y la bestia ya que por carretera le puede
ocurrir lo mismo que a la protagonista
«la Bella se cae por un barranco y casi
la devoran los lobos».

Comprendimos también y la pacien-
te nos ayudé con la observacién de su
comportamiento que mostraba un fun-
cionamiento infantil y concretista, basa-
do en un pensamiento-accién cuyo con-
tenido especifico son las sensaciones y
las percepciones diferentes del pensa-
miento metaférico maduro cuyo con-
tenido son los conceptos (Hernandez,
2008). Decidimos pasar algunas prue-
bas complementarias para valorar su es-
tado cognitivo y su capacidad de asimi-
lar un tratamiento. El WAIS reprodujo
un coeficiente verbal de 102 y un coefi-
ciente manipulativo de 106, siendo la
puntuacién total de 104, que mostraba
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un coeficiente dentro de la normalidad.
El HTP mostraba rasgos regresivos in-
fantiles con falta de limites, cambios vi-
tales vividos como interrupciones de su
desarrollo psicolégico y dependencia,
también mostraba algun tinte de horror
vacui, llenando los dibujos terapéuticos
que realizaba de forma repetitiva hasta
los bordes de la hoja, asociandolos a re-
cuerdos de dificultades econémicas.

De manera que nos planteamos la hi-
pétesis que el conjunto de los rasgos
regresivos, asi como la negativa a las
ingestas podrian ser defensas de nega-
cién dirigidas a mantener la fantasia in-
consciente de que eso la iba a permitir
quedarse en la idealizada dependencia
infantil, protegiendo a modo de coraza
un self poco desarrollado y deprimido
que daba una sensacion de vacio. Inter-
pretando a Sullivan (1962) en cuanto a
las crisis de llanto, estas podrian ser un
resurgimiento del self disociado y defi-
citario generando un estado de pénico.

Nadya quisiera mantenerse en una
infancia interminable en la que no tu-
viera que sentir pérdidas. Como ella
dice «yo no soy adulta». Asumir los
duelos, los cambios, la adolescencia, el
contacto con la realidad se hacia dema-
siado duro para su psiquismo, que opto
por una estaticidad con una gran difi-
cultad para introyectar experiencias de
relacién en las que confiar y que modi-
fiquen los objetos internos y la sensa-
cién de fragmentacion, de manera que
su yo estd cada vez mas empobrecido y
vacio. La siguiente frase puede ser un
ejemplo de este proceso estancado a ni-
vel simbolico: «He dado los caramelos
(como contenidos mentales, pensa-
mientos-accion) para liberarme de ellos
porque no los como y se me van a estro-
pear». Seguidamente, sefial6 la caja de



un puzzle y expresd: «mira, se ha que-
dado vacia».

Se niega a avanzar, continuar en su
proceso de maduracién manteniendo
una relacién excluyente con los objetos
que hay a su alrededor. Intenta mante-
nerse nifia e impedir que los caracteres
secundarios de la identidad sexual se
manifiesten, negando la feminidad. Los
gritos y llantos, son una forma de expre-
sar lo rota que se siente ante el contacto
con la realidad y de reeditar su necesi-
dad de no alimentarse de la misma, ya
que no le gusta, de no querer asumirla y
crecer porque cada vez le cuesta mas
y se siente mds perdida.

Demanda afecto y necesidad de no
ser abandonada en ese momento y de
una figura referente que la calme a tra-
vés de un vinculo adecuado, y por otro
le da rabia tener que depender de ese
mismo referente cuando lo que pretende
es ponerle limites para que crezca. En
este caso, la madre aunque con una bue-
na predisposicion, tiene dificultades
para contener las ansiedades y la con-
funde. «Me pone nerviosa, me pone ca-
misetas pequeflas y a veces grandes. Yo
las prefiero grandes para tapar el cuer-
po»; «pero a la vez no me gusta que
me traten como a una nifla». A su vez,
los intentos de entrar en el mundo de los
adultos a través de la identificacién con
la figura femenina y llenar los vacios a
través de su consolidacién creativa en
algunas actividades es negado por la
familia como sobreproteccion; «quiero
cocinar en casa y no me dejan».

De modo que decidimos compaginar
una terapia farmacolégica que dismi-
nuyera la intensidad de las iteraciones,
la sintomatologia mixta y las ansieda-
des psicéticas: Anafranil 75 mg (1-1-0),
Clonazepan 2 mg (0-0-1/2-0), Risperi-
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dona 50 mg consta im c¢/14 dias, Rispe-
ridona 3 mg (1/2-0-1-0), Biperideno
2 mg (1-0-0-0), con una terapia psicold-
gica para trabajar las defensas regresi-
vas de negacién y una terapia grupal de
expresion para fomentar las relaciones
interpersonales y la diferenciacién, todo
ello con el objetivo de ayudarla de for-
ma limitada a expresar e interiorizar sus
ansiedades y estados emocionales, re-
ducir las iteraciones y generar cierta
nocién de los cambios anteriormente
comentados que han representado frus-
traciones y una interrupcion en el senti-
miento de continuidad de Nadya.

Dado que a Nadya le gusta dibujar
validamos dicha forma de expresion en
la terapia, fomentando la capacidad
simbdlica y realizando una funcién de
reverie (ensuefio), como diria Bion «la
capacidad de la madre de devolverle al
bebe su experiencia emocional sin me-
tabolizar (elementos beta) en forma de
pensamientos adecuados para ser con-
tenidos y pensados por €l (elementos
alfa)».

En este sentido, las caracteristicas
definitorias de los dibujos terapéuticos
que realiz6é durante su ingreso son las
defensas regresivas, como la necesidad
de controlar la sensacién de vacio inter-
no actual y de llenarse de lo que le gus-
ta, al igual que déficits en la identidad,
repletando dibujos en blanco. Por ejem-
plo, realizé la careta de un payaso ale-
gre y otro triste y explicé que hay que
pintar lo blanco que queda pobre y re-
llenarlo con color (repletarlo de signifi-
cado). También concreto sus ansiedades
y necesidad de aislamiento ante la falta
de construccion de la identidad, asi
como dificultades para representar el
propio self, dibujando en ocasiones ca-
misetas y pantalones sin dibujarse ella,
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o dibujandose junto con la hermana,
la cual le permitia cierta referencia. En
otro de sus dibujos, justo en el reverso
del payaso triste, representaba el duelo
por la emigracion, la pérdida y la incer-
tidumbre a asumir el futuro y los cam-
bios, recreando una carretera que partia
de Rumania con dos grandes montafias
al fondo, pero que no se sabia hacia
donde iba, ya que se cortaba como si
hubiera un precipicio y alrededor, unos
arboles en medio de una fuerte tormen-
ta eran succionados por el viento. Tam-
bién casas rumanas humildes con cora-
zones alados.

Una vez iniciado el tratamiento, la
paciente se movilizé parcialmente a rea-
lizar las ingestas alimentarias y a buscar
el contacto con los demas, desplazando
sus defensas de control, con predominio
de lo tactil y sensorial mas que de lo
verbal, probablemente esto se debia a
un aprendizaje basado en el funciona-
miento familiar. Se acercé a los demads
y tocaba alguna parte de su cuerpo, ha-
bitualmente los brazos, el cabello, las
manos y la espalda, o algtin objeto que
llevasen puesto. Seguin Tustin (1995) en
el retraimiento autistico, en este caso
asociado a los estados o funcionamien-
tos psicéticos «manejar los terrores aso-
ciados con la gente y compensar la falta
de conexién emocional es dominado por
lo tactil, de forma estereotipada y repeti-
tiva» lo cual, permite asegurar un alivio
de las propias necesidades de sentirse
segura al salir del aislamiento y vincu-
larse a un objeto. Freud (1905-1915) lo
llamaba «pulsion de apoderamiento»,
ya que el adherirse a la superficie del
otro la ayuda a suplir sus aspectos de-
pendientes y faltos de limites psiquicos
asi como conseguir continuidad y segu-
ridad. Las figuras subjetivas son senti-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2010: 202(4): 35-56.

das en términos de impresiones tactiles
sobre las superficies del cuerpo del suje-
to resultando consoladoras y calmantes
(Winnicott, 1958).

Una vez se siente mds segura, puede
empezar a manejar las ansiedades con-
fusionales y persecutorias (més psicoti-
cas) e inicia una busqueda de simetrias
que la ayuden a no diferenciarse frus-
trantemente de los demads, probable-
mente reeditando experiencias previas
de adaptacion a diferentes cambios vi-
tales: «<no me gusta porque no es igual.
No se parece a mi», y que muestran
puntos indiscriminados y simbidticos
(falta de limites): «tu chaqueta es como
la mia», «tu cabello es como el mio».
Después de un tiempo intenta diferen-
ciarse mostrando satisfaccién aunque
de forma un tanto pueril: «yo estoy bien
y td mal», «mis pies son pequefios y
los tuyos grandes», «los estudios en
Rumania son mejores que aqui». Lo
que denota una mejora pero adn cierta
dificultad para representar el propio
self. Dicha sensacién de inseguridad
derivada de un self poco desarrollado
da a Nadya la «sensacién de estar en el
aire, en un vacio de significados» y
el consiguiente miedo a caerse que sue-
le ejemplificar con frases como «a ver
si tocamos el suelo y aterrizamos» o lo
escenifica sentdndose en las sillas sin
tocar el suelo.

Dichos cambios, aunque limitados
y que no eximen de un nuevo ingreso,
representan una nueva experiencia de
relacion y un intento de que Nadya in-
teriorice recursos propios y compren-
sién acerca de su situacién emocional
y que eso disminuya su temor ante el
cambio y el crecimiento.

Dado el interés de la familia y su ca-
pacidad de colaboracion, se opta por



realizar entrevistas que ayuden a mejo-
rar la convivencia, ya que Nadya por si
misma solo habla de la hermana y no
menciona a los padres. En una de las
primeras entrevistas familiares aprecia-
mos que Nadya concebia a sus padres
como un objeto frustrante que a veces
la gritaban (rompian) cuando preten-
dian tratarla como si fuera una adulta y
ella no respondia: aunque esté sentada
enfrente no les mira, se calma con ite-
raciones y curiosamente se dedica a
cortar las puntas de su larga melena,
reeditando una vez mads la vivencia de
ruptura o bien, se muestra Unicamente
interesada en dirigir la mirada a su her-
mana, a la que por otro lado envidia por
su relacion con el padre y a los terapeu-
tas, mientras que con la mano se aprieta
el acné y cuando ve que sale el pus ex-
presa: «me gusta ver que sale algo de
dentro» con la intencién de excorporar
aquello que no le gusta. La madre se
muestra dolorosamente ansiosa y preo-
cupada al no entender qué le ocurre a
su hija mostrando dificultades ya anti-
guas a la hora de contener las ansieda-
des de Nadya, y el padre no sabe cémo
asumir la gravedad de la paciente. He-
cho que probablemente se repite desde
la infancia y que se agravé con el naci-
miento de la hermana, menos ansiosa
que Nadya. De manera que ante el re-
petido fracaso de la paciente en intentar
que los demds comprendan su miedo a
crecer y sus dificultades de adaptacién
traducidas en crisis de llanto, a los cam-
bios y las pérdidas opta por llenarse
mediante objetos que suplen la relacion
frustrante y le dan un principio de pla-
cer y una fantaseada apariencia de tran-
quilidad (nada va a cambiar). De hecho,
tal como los padres explican, la mayo-
ria de actividades de Nadya estan rela-
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cionadas con objetos inanimados que la
ayudan a calmarse y recobrar una ma-
gica sensacioén de control, tales como
jugar a videojuegos de contenido fan-
tastico e infantil, tipo Walt Disney, ade-
mds de coleccionar mariposas y hacer
punto de cruz.

La farmacoterapia, el refuerzo de los
vinculos interpersonales y la terapia de
expresion ayudo a estabilizar y a que
Nadia se socializara parcialmente sin-
tiéndose algo més segura en su entor-
no, aceptar ciertos cambios y depender
temporalmente de alguien que la ense-
fie para poder crecer sin experimentar
excesivas ansiedades. En esta fase solia
realizar dibujos representando su barrio
e incluyendo el hospital de dia, al que
acept6 vincularse tras el ingreso y en el
que sabia que encontraria a compafie-
ros que habia tenido en los grupos rea-
lizados en el hospital, lo cual la hacia
sentir tranquila.

Periodo entre ingresos

Entre el segundo y tercer ingreso vol-
vi6 a acudir a la consulta de enfermeria
en el centro de salud mental de adultos
para continuar la administracién del
inyectable. No se aprecié un cambio
significativo desde la dltima vez que
habia venido, seguia igual, callada, solo
respondia a preguntas directas y con
monosilabos. La madre comentd que
en casa el contacto ahora es algo mejor,
casi no tiene episodios de llanto y cuan-
do los tiene son mas leves.

Quince dias mas tarde de salir del
hospital psiquidtrico se produjeron dos
episodios consecutivos de conducta de-
sorganizada, con riesgo vital, que moti-
varon el reingreso: una noche la madre
la encontrd, en pijama, caminando por
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el rellano de la escalera de su edificio
sin que Nadya supiera explicar qué ha-
cia; al dia siguiente, viajando en coche
con sus padres y hermana, sentada en el
asiento posterior junto a la madre, en
un movimiento rdapido abri6 la puerta e
intentd saltar del coche, pero la madre
consiguié asirla a tiempo. De nuevo,
vuelve a ingresar en el hospital psiquié-
trico, produciéndose el tercer ingreso.
Posteriormente, es derivada al hospital
de dia de adultos.

En el hospital de dia de adultos

En el hospital de dia de adultos Na-
dya mantenia poco contacto con el
resto de compafieros y con los terapeu-
tas, y buscaba voluntariamente el aisla-
miento, si bien se mostraba colabora-
dora en las actividades terapéuticas. De
la exploracion psicopatoldgica que rea-
lizamos en el hospital de dia destaca-
ba la actitud suspicaz y desconfiada,
la puerilidad en el contacto, y la alexiti-
mia, con un discurso empobrecido cen-
trado en su voluntad de proseguir sus
estudios de idiomas; no refirié alucina-
ciones auditivas ni se observaron ideas
delirantes sistematizadas, si bien apa-
recieron ideas dismorfofdbicas, tales
como que se le agrandan los labios u
otras partes del cuerpo. El estado de
animo alternaba desde la eutimia hasta
episodios puntuales de llanto incoerci-
ble que duraban una media hora, duran-
te los cuales adoptaba una postura fetal,
sin dar razén ninguna a posteriori, con
aparente recuperacion total tras la cri-
sis. Asimismo presentaba tics y manie-
rismos, como tocarse el pelo y los gra-
nos de la cara de forma repetida. No se
observaron alteraciones de la ingesta ni
del ritmo suefio-vigilia.
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A nivel farmacol6gico se mantuvo el
tratamiento propuesto desde la unidad
de subagudos del hospital psiquidtrico,
con Clomipramina 150 mg/d, Risperi-
dona Consta 50 mg cada dos semanas,
y Palimperidona 6 mg/d.

Tras un periodo de un mes de estan-
cia, Nadya se neg6 a acudir al hospital
de dia, sintiéndose los padres impoten-
tes para convencerla de proseguir el in-
greso, por lo que se procedié a la alta
voluntaria.

ANALISIS CLINICO

Observamos que en este caso clinico
no hay ningdn indicador de neurosis
pero a su vez falta una estructura deli-
rante. Podemos pensar el desarrollo del
cuadro psicopatolégico como una rup-
tura esquizofrénica en la que no aparece
un delirio organizado, por lo que no se
puede hablar en términos de parafrenia.

A pesar del comportamiento bizarro
de Nadya, de su dificultad para estable-
cer un didlogo, de su comportamiento
pueril, que podrian hacer pensar en una
forma de retraso mental, hay otros ele-
mentos como la psicomotricidad bien
desarrollada, la frialdad afectiva y ha-
ber tenido una correcta escolarizacién
hasta que vino a Espafia, que sugieren
tratarse de un trastorno psicético que ha
mermado gravemente los recursos inte-
lectuales.

La madre describe una infancia ca-
racterizada por la normalidad, aunque es
posible que pasasen desapercibidos di-
versos elementos que hablarian de mor-
bilidad de tipo psicético.

La evolucién del cuadro se dirige ha-
cia la desorganizacion, la debacle y la
paciente tiene muchas dificultades para



encontrar estrategias que la vinculen
con el mundo en general. En estos mo-
mentos su dnico vinculo es el que le
proporciona las clases de inglés.

Por todo ello se puede pensar que se
trata de un caso de esquizofrenia hebe-
frénica, es decir, de un sujeto que no
esta vinculado con la vida, a diferencia
de otras formas psicopatoldgicas, en
que lo determinante seria la frustracion
ante una circunstancia vital.

En Nadya no aparece ideacién suici-
da y por ello no es capaz de explicar o
justificar los episodios de impulsividad.
Explica sus intentos de suicidio desde
la normalidad.

La hebefrenia es la forma mads brutal
y terrible de psicosis, puesto que la per-
sona ha perdido el vinculo con la vida y
vive fuera del mundo, sin un relato que
lo identifique. En la hebefrenia no hay
vida, a diferencia de la melancolia o la
depresion. Es probable que en la mente
de la paciente no exista ningun tipo de
pensamiento elaborado, es decir, por su
cabeza «no pasa nada».

La conexidén con el aprendizaje del
idioma inglés solo puede entenderse
como en términos de puro «significan-
te». No hay significado, es decir, una
explicacién que lo justifique. Se trata
simplemente de la relacién de la pacien-
te con los signos del lenguaje. Solamente
tiene sentido como fendmeno acustico,
pero podria utilizarse este interés que
muestra por el inglés para vincularla al
tratamiento.

Un objetivo terapéutico importante
consistiria en conseguir que la paciente
se vinculara con un terapeuta. Si es difi-
cil lograrlo por medio del lenguaje, con-
vendria probar otras formas de relacion
de tipo preverbal, como la técnica del
juego que se practica en el tratamiento
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psicoterapéutico de nifios. O bien, apro-
vechando el interés por el aprendizaje
del inglés, utilizar el inglés en forma de
juego con ella.

A pesar de que la madre explica que
la descompensacion de la paciente coin-
cide con sus dificultades para entender
el idioma catalan, no parece en realidad
que haya sido un elemento desencade-
nante del cuadro psicético.

ACERCA
DE LA HEBEFRENIA

Descripcion

En una edicién anterior de Informa-
ciones Psiquidtricas y con motivo de
otro caso clinico, rescatamos el concep-
to histérico acuiado por Kraepelin en
1919 de Parafrenia. Es un concepto omi-
tido en el DSM-1V, e incluido de forma
poco descriptiva en la CIE-10 dentro de
la categoria «Trastornos de ideas deli-
rantes persistentes». Es especialmente
interesante la recuperacién de dicho tér-
mino, pues como sucede de forma fre-
cuente, existen entidades clinicas que no
tienen correlato diagnéstico en el DSM-
IV. Nos referiamos entonces a un cuadro
clinico que no cumplia los criterios diag-
nosticos de la esquizofrenia, pues no se
observaba deterioro cognitivo ni merma
de actividades sociales, tal como requie-
re el DSM-IV. Tampoco podia ser englo-
bado en la entidad diagnéstica «Trastor-
no delirante crénico», pues los delirios
de estos cuadros suelen ser no extrafios
(el de este paciente si lo era), y no pre-
sentan alucinaciones auditivas ni visua-
les, que también sufria dicho paciente.

En el caso clinico que este articulo
nos ocupa, el término diagndstico his-
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térico que queremos recuperar no ha
sufrido tan mala fortuna como el de Pa-
rafrenia, en el sentido que no ha sido
totalmente omitido del DSM-1V, pero ha
perdido la riqueza descriptiva y la con-
sistencia clinica que le fue otorgada his-
téricamente.

Nos referimos al concepto de Hebe-
frenia, que si bien sigue constando en el
DSM-IV como subtipo en la Esquizo-
frenia tipo desorganizada, lo hace casi
de soslayo.

En 1871 Ewalt Hecker describe e in-
vestiga sobre la Hebefrenia en su tra-
bajo Zur Bergrundungdes Klinischen
Standpunktes in der Psychiatrie, efec-
tuado en Gorlitz, bajo la influencia de
su maestro K. Kahlbaum. La hebrefenia
es una enfermedad que, segin Hecker,
siempre hace su erupcion en el desarro-
llo de la pubertad, cuando la renovacién
psicolégica y la reorganizacién del yo,
en condiciones normales, alcanza su
terminacion.

Hecker describe el proceso psicol6-
gico normal de la pubertad como un
momento donde interna y externamen-
te, en el pensamiento, lenguaje, movi-
mientos propios y manualidades faltan
las formas justas, seguras, delimitadas,
que hallamos tanto en nifios como en
adultos, existiendo confusién y aturdi-
miento. Asi como ha crecido rdpida-
mente una figura inhdbil, incoordinada,
puesto que todos los movimientos que
comienzan en sus manos, brazos y pier-
nas son negligentes o perezosos o bien
agitados o bruscos, todas las acciones
necias se cometen con ciertos movi-
mientos impulsivos y desenfrenados.
De la misma manera, la psiquis tam-
poco realiza un conveniente empleo de
las nuevas representaciones e impulsos,
que resbalan de un lado para otro, sin

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2010: 202(4): 35-56.

objetivo, y sin que el sujeto comprenda
el valor de la nueva riqueza: solo poco a
poco aparece, hacia los 18 afios, cierta
concentracion y delimitacion de la per-
sonalidad.

Pues bien, es justamente en este tiem-
po donde ocurren aquellos trastornos
mentales que designamos como hebe-
frénicos, y producen su accién destruc-
tora sobre aquella personalidad recién
solidificada, provocando asi una grave
alteracion de los contenidos psiquicos.
La enfermedad coloca un limite al de-
sarrollo posterior del psiquismo y pro-
duce una particular forma de debilidad
mental, donde solo se conservan los ele-
mentos de la fase de desarrollo ya pasa-
da. La «lucha puber» ha cesado, pero en
cierto modo los elementos batientes se
han aferrado en su posicién, como si
audn siguiera la contienda.

Curso y manifestacion clinica

* La enfermedad comienza, segin He-
cker, en la mayoria de los casos, y
como consecuencia de la alteracion
profunda de los sentimientos, con
claros sintomas de melancolia que se
expresa en una tristeza indetermina-
da o indescriptible, junto a una opre-
sién que finalmente se consolida en
una idea delirante determinada, cate-
gérica, aunque muy variable u osci-
lante, que puede acabar manifestan-
dose como un delirio de persecuciéon
o influencia.

Pero esta melancolia se muestra
con gran superficialidad de las sen-
saciones, de tal modo que parece que
el paciente coquetee o juegue con
sus sensaciones melancélicas, y pre-
cozmente aparece simultineamente
otro humor mads alegre, con impulso
a reir, efectuar chistes necios, o sur-



gir un impulso bizarro a la accién,
incluso con furia expansiva, sin obje-
to, direccién ni fin, necia.

La dificultad exploratoria de estos
casos radica en la grave alteracién
formal: las ideas delirantes se de-
muestran muy raramente y aparece
una clase de ocurrencias bizarras muy
superficiales, claramente diferentes
de las ideas delirantes.

Observamos en el caso de Nadya
que este llanto repetitivo, intenso, fu-
rioso y sin afecto, puede encajar en
esta descripcion de la melancolia su-
perficial, caprichosa y ambivalente
descrita por Hecker. Nadya presenta
un llanto sin tristeza, intercalado con
acciones de tirar objetos y rechazar,
con hostilidad fisica a su madre, sin
motivo ni finalidad. Tras dicho episo-
dio Nadya se muestra tranquila, apa-
rentemente eutimica, y puede sonreir
y bromear con su madre. Asimis-
mo, y tal como describe Hecker, la
ideacion delirante que probablemen-
te presenta Nadya es rudimentaria,
pobre, no sistematizada, y queda fa-
cilmente enmascarada tras las ocu-
rrencias bizarras. En el caso de Na-
dya, su compromiso con el curso de
inglés aparece como bizarro, despro-
porcionado, casi delirante. A pesar de
existir abulia para cualquier otra ac-
tividad, y su aislamiento social, re-
sulta imposible para ella faltar a nin-
guna clase, y se le hace insoportable
la idea del ingreso por la separacion
temporal que este representaria.

¢ Especialmente importantes son las
alteraciones formales en el lenguaje
del hebefrénico y, sobre todo, las al-
teraciones de la escritura. Existe una
particular desviacién en la 16gica de
las frases, como la negligencia en la
unién entre las frases y la incapaci-
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dad de precisar en forma concreta un
pensamiento, sin separaciéon y sin
puntuaciones.

Es la forma alégica del pensa-
miento (incapacidad para precisar de
forma concreta un pensamiento), ras-
g0 que ocupara las investigaciones de
Kleist.

¢ El paciente hebefrénico suele «que-
dar pegado» a un determinado tema,
y utiliza constantemente giros o for-
mas del lenguaje vinculados a ese
tema.

¢ A menudo utiliza palabras extranje-
ras equivocadamente o determinadas
mutilaciones.

En el caso de Nadya es dificil valorar
estos ultimos puntos del lenguaje, dada
la dificultad idiomaética existente.

Clasificacion de las Hebefrenias
(Kleist, Leonhard y Faust)

Kleist es el primero en clasificar las
Hebefrenias, y lo hace en 4 tipos:

1. Hebefrenia apatica-improductiva.
2. Hebefrenia necia.
3. Hebefrenia amanerada.

4. Hebefrenia depresiva.

No se conoce ningun trabajo de He-
cker donde haya distinguido formas
clinicas dentro de la hebefrenia. En
Francia, Morel describe a «pacientes
afectos de estupidez desde su mas tem-
prana edad» como «dementes preco-
ces». Kraepelin reunié todos los casos
con el nombre de Demencia Precoz y
distinguia tres formas clinicas: una sim-
ple, la Hebefrenia, una forma cataténica
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o hebefrencatatonica, y una forma para-
noide, sin dedicarse en forma profunda
a la hebefrenia propiamente dicha.

Henry Ey describe dentro de las for-
mas graves a la hebefrenia, consideran-
do que es aquella demencia precoz de
los jovenes descrita por Morel, siendo la
forma mas frecuente la de una gran apa-
tia progresiva, con indiferencia, com-
portamiento pueril y caprichoso.

Kleist, en su trabajo sobre las catato-
nias, intentd dar una explicacién sobre la
esencia misma de las hebefrenias desde
el punto de vista psicopatolégico. Esta-
blece que se trata de un «embotamiento
afectivo» basado en la ausencia de los
procesos impulsivos del tallo cerebral
junto a una modificacién de la conducta
o cardcter de raiz cortico-orbitario.

Leonora Welt habia demostrado en
1888 que lesiones del 16bulo orbitario
llevaban a un particular «Trastorno del
Caracter», siendo posteriormente con-
firmado por Kleist con numerosos heri-
dos de guerra y el «aislamiento del yo-
social».

Para Leonhard existian estos tipos de
hebefrenias: de forma necia, de forma
depresiva, extravagante o excéntrica, la
hebefrenia chata y la forma autistica.

Las cuatro formas de hebefrenias que
Kleist, Leonhart y Faust discriminan
en 1950 son: Hebefrenia necia (lappis-
che), Hebefrenia depresiva (Verchrobe-
ne de Leonhard), Hebefrenia apética
(flache de Leonhard), Hebefrenia autis-
tica (Leonhard).

Hebefrenia necia: ¢l embotamiento
afectivo clésico de la hebefrenia existe
desde el principio. El paciente se mues-
tra indiferente ante hechos importan-
tes, abulico, inactivo, con un lenguaje
especialmente empobrecido y aldgico.
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La expresion facial es vacia e inafec-
tiva. La conducta necia es el sintoma
cardinal, en forma de risas inmotivadas
y tendencia a chistes y bromas pueriles
(que van desapareciendo con el dete-
rioro).

Hebefrenia depresiva: comienza
siempre con un cuadro depresivo de
duracién variable, donde pueden apa-
recer gestos suicidas. Son frecuentes
las quejas hipocondriacas, que se man-
tienen durante todo el curso de la en-
fermedad como un sintoma conductor.
Pueden existir manierismos (a veces
similares a las acciones obsesivas), ex-
travagancias y cuadros excitatorios.
Son frecuentes las repeticiones del len-
guaje y del contenido del discurso y
pueden mantener cierta actividad.

Hebefrenia apdtica-improductiva:
es de dificil diagndstico porque en su
comienzo suelen aparecer ideas deli-
rantes y alucinaciones, que hace pen-
sar en una esquizofrenia paranoide, y
crisis de «grave distimia». La apatia e
improductividad va imponiéndose con
los anos, siendo el «gran desmoro-
namiento afectivo» (chatura afectiva)
el sintoma principal de esta forma cli-
nica.

Hebefrenia autistica: suele confun-
dirse también con una enfermedad del
grupo paranoide, porque la afeccion
comienza habitualmente con ideas de-
lirantes de miedo al envenenamiento
y alucinaciones, a veces muy abundan-
tes, acompanadas de poderosos esta-
dos de excitacion, similares a la hebe-
frenia apdtica. Con el transcurso de los
afos se impone un notable autismo
que bautiza esta forma clinica, y que
obedece a una acentuacién de rasgos
autisticos prepiscéticos comunes a to-
dos los casos.



Diagnéstico diferencial
Hebefrenia y esquizofrenia simple

Rasgos en comiun:

Alteraciones en la esfera afectiva.

Inicio insidioso, que de manera
progresiva, afecta la capacidad de
planear y prever el futuro.

Ausencia de sintomas productivos,
como delirios o trastornos floridos
del pensamiento.

Escasa respuesta emocional.

No hay conciencia del grave em-
pobrecimiento progresivo de la
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miento intelectual estd mas perju-
dicado).

» Déficit en la capacidad de abstrac-
cioén.

* La posibilidad de desencadenarse
una esquizofrenia durante la ado-
lescencia o la edad adulta es el do-
ble en el retraso mental que en el
caso de la poblacién general.

Rasgos diferenciales:

* En el retraso mental suele haber
una alteracion organica que la de-
sencadene, ya sea de tipo prena-
tal, perinatal o postnatal. Segin

personalidad. el DSM 1V, el retraso mental es el

resultado de la interaccién de pro-

Rasgos diferenciales: cesos patolégicos psicosociales y
biolégicos.

e La esquizofrenia hebefrénica tie- Enl zofrenia hebefrénica 1
e e . , °
ne un inicio mas precoz (en la pu- N fa esquizolrenia hebelrenica fa

bertad). capacidad intelectual suele estar
conservada hasta el momento de
la eclosién del trastorno en la pu-
pebertad o adolescencia, mientras
que en el retraso mental existe un
pobre rendimiento intelectual des-
de la nifiez.

¢ En la esquizofrenia hebefréni-
ca llama la atencién la conducta
simple y absurda, como accesos
de risa inmotivada y sin sentido, la
propension a bromas pueriles o las

actividades motoras extravagantes. )
* En la hebefrenia la respuesta emo-

cional se caracteriza por su frial-
dad, no siendo asi en el retraso
mental, que puede estar muy acor-
de con la situacién ambiental y
relacional.

e La esquizofrenia simple tiene un
progreso mdés lento, a veces de-
sapercibido por los propios fami-
liares.

El inicio tan brusco y precoz del cua-
dro en Nadya hace pensar en la forma

de la esquizofrenia hebefrénica. A pesar del comportamiento bizarro
de Nadya, de su dificultad de establecer

un didlogo, de su comportamiento pue-
ril, no obstante tanto por los aspectos
psicomotrices bien desarrollados que
podemos observar en ella, su frialdad
e Pobreza en el rendimiento inte- afectiva, y la informacion proporcio-

lectual (la hebefrenia es la forma nada por la madre de que en la escuela

de esquizofrenia en que el rendi- era una chica aplicada, hacen pensar de

Hebefrenia y retraso mental

Rasgos en comun:
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que no se trata de una forma de retraso
mental sino mds bien de un trastorno de
orden psicético que eclosiona en la pu-
bertad, mermado gravemente los recur-
sos intelectuales a partir de entonces.

Hebefrenia y parafrenia
Rasgos en comun:

e Pérdida del sentido de la realidad.

e Ausencia de conciencia de enfer-
medad.

* En la parafrenia el inicio también
puede ser insidioso aunque en oca-
siones es rapido e inmediato.

Rasgos diferenciales:

* En la parafrenia existe la presencia
de delirios de caracter polimorfo,
con gran riqueza imaginativa.

e En la parafrenia se produce una
buena adaptacion social.

En el caso de Nadya hay ausencia de
delirio y una nula adaptacién social.

CONCLUSION

Tras esta descripcion podemos ubicar
a nuestra paciente dentro de lo que se
entiende como Hebefrenia depresiva.
Aunque no se observa un dnimo depresi-
vo en la paciente ni una intencionalidad
suicida en sus gestos desorganizados,
existen claramente quejas hipocondria-
cas que Leonhard describe como «sinto-
ma conductor» de este tipo de Hebrefre-
nia, y que acompaifia de forma rigida,
repetitiva y casi exclusiva, todo el dis-
curso (el breve discurso) de Nadya.

Lo que realmente ha motivado a estu-
diar este caso clinico es la especial im-
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potencia e incomprension que provoca.
Estamos familiarizados con los conteni-
dos delirantes mas frecuentes de nues-
tros pacientes psicéticos, y podemos
entender el delirio como ese intento de
«reconexioén» ante el «vacio» psicotico.
Pero el caso de Nadya desborda toda
esta estructura. La «desorganizacion»,
la «hebefrenia», nos muestra un sujeto
que no presenta la desesperacion neurd-
tica ni tampoco aquella desesperacion
psicética que nos conecta con el sufri-
miento psicético. Ni siquiera aquellas
formas en las que, como hemos visto,
hay ese intento de «reconstruccion» me-
diante el delirio o las alucinaciones (for-
mas apdtica y autistica) frente a la desor-
ganizacion. El sujeto hebefrénico es un
sujeto desvinculado, desvitalizado, des-
conectado de la vida, sin relato. Muestra
el vacio psicético «desnudo», desprovis-
to y cruel.

Y justamente, la labor terapéutica
consistira en facilitar la vinculacién con
la vida, tal vez a través de discursos no
verbales, ya que en el enfermo hebefré-
nico tal discurso casi no existe. Debere-
mos ser habiles para captar aquello que
el sujeto nos muestre, saber leer su «otro
lenguaje», y conectar con €l, para con-
vertirnos nosotros en ese «hilo» metafé-
rico, simbdlico, pero «vital».

El curso de inglés de Nadya, que le
permite jugar con los significantes (las
palabras desprovistas de contenido), co-
lorear dibujos, que la ayudan a interiori-
zar contenidos mentales y conectar sig-
nificados emocionales a través de dibujos
libres, retarse al «tres en raya», la cons-
tancia, la repeticion, el interés, la aten-
cién sostenida, etc., pueden ser en Nadya
esa red que la separe del abismo de la
desvitalizacion.

El lugar del terapeuta y el de las dis-



tintas funciones que trabajan con estos
enfermos debe ser un lugar sostenido
por el deseo, pero un deseo vaciado de
ideales propios y conducido por los «ar-
tificios» que cada sujeto psicético, en
su singularidad, va armando.

Nadya es una chica que nos dice de
dénde parte en su construccién. Sus ci-
mientos son precarios, estan basados en
una identificacién imaginaria al ideal
familiar de ser alguien intelectualmen-
te: obtener un «titulo» que la nomine,
que la nombre como «capacitada en».
La suplencia (la estabilizacién) buscada
se lo pone y nos lo pone muy dificil, ya
que la meta requiere recursos cogni-
tivos y emocionales que su desencade-
namiento en la psicosis ha mermado
de manera importante. Por ello, la ayu-
da farmacoldgica se hace imprescindi-
ble en este caso como sumatoria a esta
identificacion al ideal familiar. Tene-
mos, pues, identificaciéon mas medica-
cién antipsicética como una primera
estabilizacion, primera y precaria. Pero,
no podemos quedarnos aqui, tenemos
un vector rudimentario que podria ha-
cer de suplencia (compensacion) sim-
bélica (andamiaje mas sélido): «TITU-
LO» --- «<CAPACITADA EN».

No se trata de comprender, de dar
significacion a estos significantes (ele-
mentos pivote y parciales del lenguaje
que en si mismos no significan nada
concreto) desde nuestra propia estructu-
ra mental pues nos llevaria a concluir
frases como: «no estd capacitada para
obtener un titulo importante, hay que
decirle a los padres o a ella que esto no
es posible, hay que hacerle comprender
que de esta manera no lograra una inser-
cion en el mundo laboral...». Se trata,
mas bien, de ayudarle a insertar estos
significantes en un discurso que le per-
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mita cierto deslizamiento, combinarlos
con otros significantes en frases axio-
maticas mas abiertas a posibilidades de
encontrar una mision, un sentido a su
vida mas asequible. Un lugar més con-
sistente y vitalizado que le posibilite un
minimo lazo social con el otro, un lugar
menos solo y, por tanto, menos librado
al repliegue depresivo y/o autistico.

El clinico no puede sino sentirse im-
potente, pobre, sobrepasado e incapaz
frente a un sujeto que actia sin finalidad,
que atenta contra su vida no por deses-
peracion, sino porque no se siente ubica-
do en ella. Salirse de este lugar de impo-
tencia y desesperacion son pasos previos
para iniciar un tratamiento y un soste-
nimiento familiar. Apostemos, pues, con
ella, en este camino plagado de obstacu-
los pero siempre posible.
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RESUMEN

El burnout (en castellano «quema-
do») en los lugares de trabajo es un pro-
blema complejo que incluye factores de
diferente origen en relaciéon que puede
ser con el individuo o bien con las con-
diciones objetivas del ambiente de tra-
bajo; no es un problema que aparezca de
forma aguda, sino al contrario, va ha-
ciéndolo de forma gradual. Es un proce-
SO, y sus sintomas se presentan después
de un determinado periodo de tiempo
en el que se han mantenido unas condi-
ciones de estrés, y se manifiesta con un
agotamiento cronico, actitud de cinismo
y desarraigo del trabajo. El auxiliar ge-
ridtrico, que se encuentra en permanente
contacto con problemas como la enfer-
medad cronica sobre todo mental, es
uno de los ejemplos mas absolutos de
profesional de riesgo de burnout y exige
una respuesta de atencion y soporte por
parte de la organizacion. En la experien-
cia descrita el compromiso de la orga-
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nizacién ha conseguido disminuir las
discrepancias entre las personas y el
trabajo, permitiendo al auxiliar geria-
trico una mejor adaptacion con el am-
biente y un mayor equilibrio con todo el
equipo de trabajo.

Palabras clave

Burnout, apoyo, trabajo.

ABSTRACT

Job burnout is a complex problem,
which entails different factors whose
origins are to be searched both within
the individual and the objective work
conditions; it isn’t a sudden process, but
it is rather subject to a gradual develop-
ment. Therefore job burnout is a pro-
cess characterized by symptoms that
begin to emerge after a prolonged ex-
posure to stressful work conditions;
it evolves contently and gradually and it
manifests itself in the form of a chronic
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nervous breakdown, cynism and total
detachment from work. The geriatric
social worker, who is continuously fa-
ced with dilemmas such as illness chro-
nicity, especially psychiatric disorders,
gives us the example par excellence of a
geriatric operator who is at high risk for
job burnout and who requires the orga-
nization he works for to provide him
with the support he needs and the pos-
sibility to share his experience. In the
described experience, the effort made
by the organization has appeared to be
of high significance in reducing the dis-
crepancy existing between the person
and the job allowing the social worker
to better adapt to the enviroment and to
find a greater balance within the profes-
sional setting.

Key words

Burnout, counseling, work.

INTRODUCCION

La literatura relacionada con profe-
siones, asi como la verificacién empiri-
ca subrayan que el stress en los lugares
de trabajo es un problema complejo de
importancia psicosocial, que comporta
altos gastos, ya sea para el interesado
individualmente, como para la comuni-
dad donde este trabajal-2-3.4.5.6.7,

Esta afirmacién demuestra la presen-
cia y la interaccion de factores de ori-
gen diverso: por un lado, los relaciona-
dos con el individuo: origen, historia de
vida, y personalidad; y por otro, los que
tienen que ver con las objetivas condi-
ciones de trabajo, mas concretamente
con su medio ambiente.

Los auxiliares geriatricos que desa-
rrollan su actividad en contacto directo
con las personas ancianas y con proble-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2011: 203(1): 57-64.

maticas como las enfermedades créni-
cas y la elevada mortalidad, estan muy
comprometidos emocionalmente, co-
mo sucede en todas las profesiones de
ayuda, helping professions. Ellos son
un ejemplo tipico de trabajadores con
riesgo elevado de estrés, mas todavia si
se considera que ellos, sobre todo cuan-
do inician el trabajo en este campo, ima-
ginan una relacién con los ancianos
que les permitird crecer personalmente
y desean ser el auxiliar geridtrico ideal,
que sabe, que sabe hacer y que hace
bien; en una palabra: el profesional per-
fecto. Cuando las objetivas condiciones
de trabajo o las experiencias subjetivas
no permiten la satisfaccién de acercarse
al modelo ideal, la insatisfaccion consi-
go mismo y con la profesion puede esta-
blecerse y expresarse con un permanen-
te disgusto y un agotamiento crénico, o
sea, un sindrome de burnout.

Enel 1974 H. J. Freudenberger® adop-
t6 este término para definir un estado de
cansancio y de frustracién crénica, co-
mo consecuencia de una excesiva explo-
tacion de propias energias en los traba-
jadores de clinicas privadas en EE.UU.,
de alli en adelante la atencién por este
fendmeno fue creciendo progresivamen-
te y aparecieron nuevas definiciones que
actualmente pueden ser sintetizadas co-
mo un «sindrome de burnout, que indica
la incapacidad de una persona para desa-
rrollar el trabajo que le ha sido desig-
nado... implica un empeoramiento en
lo que se refiere a los valores, a la dig-
nidad, al espiritu y a la voluntad de las
personas... es una enfermedad que se
expande constante y gradualmente como
agotamiento croénico, actitud cinica y
desarraigo en el trabajo»°.

A prop6sito de las expresiones clini-
cas, los efectos negativos no son exclu-
sivos de este sindrome, ya que se en-
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cuentran también en otras formas de
estrés, pero aqui aparecen con mayor
evidencia: la persona enferma con sin-
drome de burnout presenta sintomas
fisicos como el cansancio crénico, y
enfermedades psicosomaticas como el
insomnio, y también sintomas psicol6-
gicos como depresion, ansiedad, baja
autoestima y disminucién de relaciones
interpersonales.

Estas caracteristicas no solo perjudi-
can a los auxiliares, de hecho los pa-
cientes reciben un servicio poco ade-
cuado y poco atento, la institucién ya
no ofrece un buen servicio y hasta debe
soportar las constantes ausencias del
personal auxiliar y el descontento de
otros empleados. Es mas, las relaciones
entre colegas, personal administrativo,
supervisores, etc. son siempre de peor
calidad y en vez de contener y ayudar
las relaciones interpersonales, resultan
mas complicadas que aquellas que se
viven con los pacientes.

En los tdltimos veinte afios la opinién
general ha sido que el burnout era un
problema individual causado por las
propias carencias. Los estudios actuales,
demuestran, en cambio, que la mayor
parte de las causas nacen en el ambiente
de trabajo.

Vista la naturaleza del sindrome, la
extension de sus repercusiones y la ca-
lidad de los factores predeterminantes,
es importante programar la prevencion,
la supervision y el tratamiento del bur-
nout para que se intervenga en todos los
sujetos comprometidos en este proceso:
el individuo, el equipo, la organizacién.

EL INDIVIDUO: EQUILIBRIO
ENTRE OFERTA Y DEMANDA

El burnout no aparece improvisamen-
te, sino de forma gradual, es un proceso
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cuyos sintomas surgen después de un
cierto periodo de participacién en situa-
ciones de estrés y sobre todo cambia de
un individuo a otro, segiin como estos
perciben el estrés.

C. Chermiss!? se refiere a este proce-
so en tres fases:

e La primera se caracteriza por la falta
de equilibrio entre los recursos dis-
ponibles y las energias necesarias.

e La segunda corresponde a la inme-
diata respuesta a este desequilibrio
con expresiones de angustia, rigidez,
cansancio y agotamiento.

e La tercera implica una serie de cam-
bios en el comportamiento, como por
ejemplo tratar a los pacientes con
gran distancia y pretendiendo con ci-
nismo e interés un reconocimiento a
su trabajo.

Otros autores han puesto la atenciéon
sobre el hecho que algunos aspectos
de la personalidad influyen sobre la
sensibilidad individual a la predisposi-
cidn al estrés mostrando la relacién en-
tre locus of control externa y la poca
actitud a la capacidad de ayuda, pero
también el auxiliar con locus of control
interior puede ser sometido a una dura
prueba cuando delante del anciano, en-
fermo, crénico, moribundo, experimen-
ta su propia impotencia.

Se resumen a continuacién los as-
pectos psicolégicos predominantes del
auxiliar con riesgo de burnout, que han
sido identificados a través de una expe-
riencia realizada con trabajadores so-
ciosanitarios que trabajan en algunos
recursos para ancianos de la provincia
de Varese (Italia) y desarrollada a tra-
vés de grupos de discusion que lleva-
ban como tema propio el burnout.
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e Impotencia u Omnipotencia: se tra-
ta de la tipica bipolaridad de la rela-
cién de ayuda. La impotencia se al-
terna con una imagen de si mismo y
del propio trabajo como muy posi-
tivos, hasta hacer sentir el auxiliar
como un experto de la historia y de
la vida de los demas.

e Super identificados o Despegados: el
auxiliar se vuelve stper activo y muy
invasivo en los encuentros con los fa-
miliares; la carga emocional resultan-
te es siempre mds insoportable, y esto
es considerado como una evidente
consecuencia de estrés de trabajo.

La situacién opuesta, o sea, el de-
masiado desarraigo, no permite re-
conocer las propias emociones y es-
to lleva a la inhibicién de las mismas
perjudicando el desarrollo de una
buena relacién de ayuda.

e Identificacion exagerada con el pa-
ciente: el contacto de cada dia con
temas como la proximidad de la
muerte y su significado, necesaria-
mente trae a la luz las experiencias
personales de duelos vividos, asi co-
mo las propias angustias a propdsito
de la muerte y del sufrimiento, (tam-
bién a nivel inconsciente), que surgen
de la identificacién con el paciente.

Sigue una descripcién de los pa-
sos progresivos del burnout relaciona-
do con los aspectos psicoldgicos del
auxiliar geridtrico que atiende un an-
ciano moribundo, teniendo en consi-
deracion las sugerencias del auxiliar.

— Primera fase: idealizacién de la
profesion, identificarse demasiado
con el paciente (empatia) para ayu-
darlo mejor, conducta de complici-
dad, atencion centrada en uno mis-
mo y en su imagen.

— Segunda fase: cansancio fisico,
disminucion del tono del humor,
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desilusién, primeros sintomas de
estrés.

— Tercera fase: susceptibilidad, pre-
disposicién al célera, impulsivi-
dad, alejamiento voluntario de los
colegas, dificultad en la resolucién
de problemas, dificultades en la
propia familia.

— Cuarta fase: desarraigo emocio-
nal, demasiada identificacién con
el paciente, exceso de sensibilidad
emocional, pena, tristeza, pesimis-
mo, ausencias en el trabajo, agota-
miento psiquico.

A propésito de este proceso la ex-
periencia referida ha puesto en evi-
dencia dos necesidades reconocidas
también en los textos de estudio: la
necesidad de didlogo y la necesidad
de contencion; Astrom en un analisis
horizontal realizado con un grupo de
sesenta enfermeros, después de un
afio de aplicacién de un especifico
programa de formacién, ha descu-
bierto una notable disminucién de los
riesgos que se presentaban al prin-
cipio!l.

ELROLDELA ORGANIZACION:
DESCRIPCION DE UNA
EXPERIENCIA

Las investigaciones de C. Maslach y
M. P. Leiter!2, evidencian seis aspectos
de discrepancia o causas que dan origen
al burnout, y que se relacionan con el
trabajador o con la organizacién: sobre-
carga laboral, falta de controles, sueldo
insuficiente, ausencia de familiaridad
con el medio ambiente (pertenencia),
ausencia de paridad (injusticia) y con-
flicto de valores.

Es indispensable controlar el nivel de
estrés de los trabajadores auxiliares, es-
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pecialmente cuando atienden personas
incapacitadas o con problemas menta-
les. Por esta razon, en los recursos asis-
tenciales para ancianos y alojamientos
no residenciales que existen en la Pro-
vincia de Varese, se ha utilizado el MBI
(Maslach Burnout Inventory!3) a todo
el personal sociosanitario. Los resulta-
dos demuestran la necesidad de consi-
derar algunas inquietudes relacionadas
con la autorrealizacién y la necesidad
de procesos de formacién, que en un
principio se ha iniciado en el sector de
alojamiento no residencial donde la va-
riedad de ancianos atendidos es mayor
y por lo tanto evidencia una mayor ne-
cesidad de apoyo.

El equipo del alojamiento no resi-
dencial estd formado por un médico,
dos enfermeros, dos asistentes sociosa-
nitarios, un entretenedor, un especialis-
ta en psicomotricidad, un fisioterapeuta
y un psicélogo.

Las personas que frecuentan el aloja-
miento son parcialmente auténomas
entre los 65 y 80 afios de edad. Las pa-
tologias mas comunes son demencias
iniciales, trastornos de adaptacién con
ansiedad, y alteraciones del estado de
animo. Gran parte de los pacientes su-
fren de falta de autoestima, indiferencia
por la propia salud y son propensos a
aislarse de los demas.

Las tareas asistenciales mas relacio-
nadas con el trabajo del auxiliar geria-
trico, son aquellas que responden a las
exigencias individuales de los ancianos.
A su vez la organizacién se comprome-
te a respetar los criterios de calidad de
los tratamientos y tiene entre sus objeti-
vos principales el bienestar de los pro-
fesionales, favoreciendo la predisposi-
cion de los mismos a los programas de
formacién que estan destinados a mejo-
rar las capacidades intelectuales, fisi-
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cas, psicologicas y las relaciones inter-
personales.

El trayecto de formacién que se ha
deducido de las exigencias de los profe-
sionales, se ha desarrollado en dos par-
tes. La primera con pequefios grupos de
debates, comparando los factores que
pueden determinar o aumentar los nive-
les de estrés y el riesgo de burnout. Los
participantes han evidenciado la impor-
tancia de las condiciones organizativas
y de trabajo en el origen del burnout; y
entre ellas el buen funcionamiento del
equipo, y la solidaridad entre la organi-
zacién/institucién como recursos fun-
damentales en la prevencion y el trata-
miento del burnout. Estos temas de la
psicologia de la organizacién ayudaron
a resaltar la necesidad de reflexién so-
bre los nuevos conceptos relacionados
con la satisfaccién laboral, el clima psi-
colégico y el clima institucional.

La segunda parte consistié en un pro-
grama quincenal de supervisién del gru-
po de trabajo que se desarrollaba duran-
te el horario de trabajo.

Al principio los temas de compara-
cion se referian a las dindmicas interper-
sonales; asi se reconocieron las dificul-
tades con los familiares de los ancianos,
entre colegas, pero también se descu-
brieron las provenientes de falta de ma-
teriales y de comunicacién. Luego se
estudiaron las caracteristicas, los com-
portamientos, las exigencias y las bio-
grafias de los pacientes.

Los encuentros con el equipo, ade-
mas de mejorar el conocimiento del en-
fermo y de favorecer la adopcién de un
método integral que respetara las ca-
pacidades profesionales, han permitido
también, mejorar el conocimiento de si
mismo, el rol y las competencias de
cada uno, asi como los propios recursos
y necesidades. Otro beneficio fue el de
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mejorar la motivacién por el bienestar
profesional con los demds colegas, no
solo en funcién de los objetivos tera-
péuticos sino también de los momentos
dificiles a nivel interpersonal, emocio-
nal y de comunicacion.

La importancia de esta experiencia
ha motivado los especialistas a solicitar
a la organizacion, el hacer permanente
y formal la supervisién del grupo de
trabajo.

Durante los encuentros, es siempre
activa la participacién de todos los
miembros de grupo; el supervisor, que
es un psicélogo externo, ayuda en la
reflexion sobre las conductas, y favore-
ce la busqueda de estrategias y métodos
para mejorar la comunicacién y la per-
cepcion de si mismo y de los demas.

El escuchar activa y criticamente las
observaciones y las reflexiones del su-
pervisor, asi como el andlisis integral de
las diferentes intervenciones, permite
trabajar mejor, sobre todo porque se re-
visa el trabajo desarrollado en pasado.

El claro acuerdo que caracteriza la
supervision ayuda a mantener el trabajo
de grupo sobre un modelo no centrali-
zado y a crear un espacio de reflexion
que se transforma persiguiendo objeti-
vos primordiales como:

* Garantizar que el interés del auxiliar
geriatrico se dirija a las necesidades
del anciano.

¢ Crear trayectos comunes y capacida-
des comunes en la atencién y en el
objetivo terapéutico.

* Promover espacios de autocritica y
de autoformacién para mejorar el
servicio que se otorga.

 Facilitar la concienciacién de la pro-
pia predisposiciéon para escuchar y
comprender a los demés.
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e Promover el intercambio entre los
auxiliares y los dirigentes de la orga-
nizacion.

Pasado un afio desde que comenzé la
experiencia, los encuentros de supervi-
sién conservan su significado, o sea, un
espacio donde poder reconocer, expri-
mir y comparar las emociones de cada
uno, asi como las inquietudes relaciona-
das con el contexto organizativo y que
tienen su origen en seis aspectos princi-
pales que Maslach y Leiter sefialan® 12,

Durante esta experiencia los auxilia-
res que han vivido, por razones diferen-
tes, periodos de crisis personal en el am-
biente de trabajo, han podido pedir una
ayuda (contencién) individual por parte
de un psicdlogo en un ciclo de supervi-
siones (counselling). En general se refie-
ren a situaciones que fueron considera-
das de forma subjetiva como amenazas,
y que parecian sobreponerse a la pro-
pia capacidad de adaptarse y reaccionar.

Se ha solicitado a los miembros del
grupo, su opinioén respecto a las expe-
riencias de formacién, de supervision
y de ayuda, como medidas preventivas
para el burnout, y las respuestas han
sido muy positivas.

Los grupos de debate han ayudado a
un mayor conocimiento e integracion
entre los miembros del equipo, mayor
participacién en los problemas y nece-
sidades.

Por su parte, el supervisor ha valo-
rado la continuidad a lo largo del tiem-
po y el compromiso de la organizacién
para no abandonarla.

El counselling ha puesto su objetivo
en la ayuda a la persona para aumentar
el sentimiento de autoeficacia, en situa-
ciones criticas en las que debe controlar
la sobrecarga emocional a través de los
siguientes pasos:
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1. Facilitar la expresion libre de las
propias emociones y experiencias
vividas.

2. Individuar el principal elemento de
amenaza en la experiencia.

3. Garantizar una ayuda y evidenciar
los recursos.

4. Enfrentarse con un problema a la
vez.

5. Ayudar a recuperar el sentido de
autocontrol.

Las respuestas positivas, ademds de
evidenciar el valor de la experiencia
realizada, confirman y proponen nueva-
mente a la organizacion encargada la
demanda de compromiso que considere
la exigencia fundamental de reconoci-
miento, de valorizacién y, en la medida
de lo posible, de participacién en al-
gunos procesos de toma de decisiones,
estableciendo un cierto pacto entre am-
bos (engagement).

Por tanto, no se trata de intervenir en
beneficio de los auxiliares, sino de inter-
venir junto a ellos. La demanda de for-
macién y de supervision, y también el
compromiso de garantizar, por ejemplo,
la aplicacién de las normas de seguri-
dad, disminuyen las discrepancias entre
la persona y el trabajo y promueven una
actitud de buenas practicas y estructuras
eficaces, la prevencion y el tratamiento
del burnout. En el grafico I exponemos
los dos puntos de vista en el proceso de
resolucién de los problemas de preven-
cién y terapia para el burnout'2. El pun-
to de vista organizativo relacionado con
la discrepancia considera los mismos
puntos analizados a nivel individual
(puesto de trabajo, control, sueldo, sen-
tido comunitario, equidad y valores) y
enfoca en particular las condiciones de
trabajo ademas de la crisis del indivi-
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GRAFICO I

Los puntos de vista en el proceso
de resolucion del problema
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El resultado es u

duo; una direcciéon no excluye la otra,
ambas se encuentran y se suman.

CONCLUSIONES

La experiencia de formacién reali-
zada sugiere que se puede prevenir el
burnout en el momento en que se reali-
zan las condiciones para mejorar la ar-
monizacion de los seis aspectos de la
discrepancia, permitiendo obtener una
buena adaptacion en el trabajo.

El estrés de trabajo y el burnout re-
presentan en cada trabajador riesgos
potenciales; en el sector geriatrico los
efectos se reflejan sobre el anciano en
especial si este no esta capacitado o con
alteraciones psiquicas.

La imagen del anciano con dificulta-
des, pero testigo real de valores funda-
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mentales desde el punto de vista huma-
no, como por ejemplo la dignidad y el
sentido de su experiencia, determinan la
reflexién sobre el sentido y la importan-
cia de adjudicar a ese trabajo, sea por
parte del auxiliar como de la estructura
organizativa. En la asistencia del ancia-
no fragil el auxiliar sociosanitario, pre-
parado, sensible, reconoce con frecuen-
cia la necesidad de cumplir una tarea
asistencial importante a nivel de valo-
res humanos que debe ser reconocida, y
defendida por aquellos que tiene un rol
de responsabilidad y de organizacion.
Evidenciar la mision de la empresa
y la difusién entre los trabajadores, se
convierte en un valor afiadido, que fa-
vorece el incremento de la libertad de
expresion con una Optica de caracter
comunitario, revelandose una forma de
ayuda técnica y afectiva de alta calidad
para ofrecer un servicio a la persona
anciana y para prevenir el burnout.
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RESUMEN

Dado que hay cada vez mas deman-
da de tratamiento para trastornos rela-
cionados con el consumo de cannabis,
se resumen los abordajes psicofarma-
colégico y educativo; en otro articulo
de esta revista se hace lo propio con la
psicoterapia. No se dispone hasta aho-
ra de farmacoterapia basada en eviden-
cias de eficacia, que tampoco existen
para psicoeducacion especifica de pa-
tologia dual, pero este componente de-
be formar parte del tratamiento segin
consenso de expertos. Se enumeran los
principales psicofarmacos empleados
en trastornos relacionados con cannabis
y se resume también el programa de
psicoeducacién en patologia dual con-
siderado de eleccién y que se imparte
en Benito Menni CASM.
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Palabras clave

Trastornos por cannabis, tratamiento
psicofarmacolégico, psicoeducacion,
patologia dual.

SUMMARY

As treatment for cannabis-related
disorders is increasingly demanded,
both pharmacological and psychoedu-
cational approaches are summarised;
another article in this issue does it for
psychotherapy. Evidence-based phar-
macotherapy is still lacking and there
are as well no efficacy evidences for
specific psychoeducation in dual diag-
nosis, although it is recommended by
expert consensus as an adjunct. The
main drugs used in cannabis-related di-
sorders treatment are briefly reviewed,
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and the first choice dual diagnosis psy-
choeducation programme, which is im-
parted in Benito Menni CASM, is also
summerised.

Key words

Cannabis related disorders, medica-
tion, psychoeducation, dual diagnosis.

INTRODUCCION

En poblacién general el habito de
consumir cannabis se asocia a psicosis
como la esquizofrenia, y entre los casos
nuevos de esquizofrenia se considera
que estdn sobrerrepresentados quienes
muestran dicho habito!3-40-42.43 Expre-
sado en términos de evidencia cientifi-
ca, el uso de cannabis puede precipitar
sintomas psicéticos e incluso esquizo-
frenia en individuos con vulnerabilidad
personal o familiar y empeorarla una
vez instaurada® 18- 1933, 34.39 Uno de
los factores generales de vulnerabilidad
mads importantes es la edad!- 4 9- 11 13. 18,
20,21,22, 24,27 De hecho, adolescentes y
adultos jévenes con exposicién al can-
nabis y demds drogas son vulnerables
per se, y de ahi los esfuerzo preventivos
y terapéuticos que debieran multiplicar-
sel. 4.6.8,9, 11,12, 14, 19, 20, 22, 25, 32, 33, 39,
40,45 La coincidencia de uso de cdnna-
bis y trastorno psicético, sea inducido
o bien por esquizofrenia®®, es sin duda
uno de los ejemplos mdas importantes
de comorbilidad psiquidtrica y diagnds-
tico dual®® en la actualidad. Asi como el
principal riesgo médico de fumar taba-
co es oncolégico, cancer de pulmon, el
principal riesgo médico de fumar can-
nabis es psiquidtrico, esquizofrenia3®.

Se considera que, en este campo, el
abordaje psiquiétrico tiene que incluir
farmacoterapia’® y tratamiento psicoso-
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cial®> que incluya componentes de indo-
le cognitiva, conductual, motivacional
e interpersonal® 23 26: 36 Hay consenso
en que el tratamiento sea ecléctico e in-
clusivo, con medicacién, consejo o psi-
coterapia y psicoeducacién? 79 12, 13,
23,29, 41 Hasta ahora no se dispone de
ningln tratamiento empiricamente va-
lidado33.

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Todavia no existen estudios aleatori-
zados controlados sobre medicamentos
para tratar el sindrome de abstinencia
de cannabis o el ansia (craving) de con-
sumirlo. Candidatos a llenar este vacio
podrian ser la formulacién galénica del
principio psicoactivo delta-9-tetrahi-
drocannabinol (THC) y el antidepresivo
bupropion empleado en tabaquismo.
Rimonabant (Acomplia), que actia en
interaccién con el sistema endocannabi-
noide, no ha llegado finalmente al mer-
cado por efectos adversos afectivos,
disforia e ideacidn suicida. Se han ensa-
yado con resultados poco prometedores
farmacos como naltrexona, nefazodona,
mirtazapina, valproato, litio®® y otros.

Los antipsicéticos se indican en pre-
sencia de alucinaciones, ideas deliran-
tes y mania, sean inducidas o primarias.
También en el sindrome de abstinencia
por cannabis® pueden estar indicados
neurolépticos si aparecen sintomas de
la serie psicética que se juzga adecuado
cubrir. En general y de primera inten-
cién se opta por indicar los antipsico-
ticos de segunda generacion (olanzapi-
na, risperidona, quetiapina, ziprasidona,
amisulprida y aripiprazol) por mayor
tolerabilidad y seguridad que los de
primera generacién. En trastornos rela-
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cionados con uso de cannabis se reco-
mienda posologia antipsicética segin
gravedad. Con olanzapina y risperidona
son utiles los comprimidos bucodis-
persables, para evitar incumplimiento
por escamoteo; la dltima novedad neu-
roléptica, paliperidona, también puede
incorporarse. Quetiapina se estd utili-
zando en dosis nocturnas como posible
alternativa a antipsicéticos hipnoinduc-
tores clasicos (Sinogan, Etumina). Los
dltimos neurolépticos incorporados al
mercado, ziprasidona, amisulprida y
aripiprazol, vienen siendo utilizados.
Alternativamente también pueden em-
plearse haloperidol —sigue siendo el
neuroléptico con el que los demds se
comparan— y benzodiacepinas, y en
cambio es preferible evitar las fenotiazi-
nas por riesgo de crisis anticolinérgica.

Los antidepresivos, ademas de indi-
carse como tales, pueden ser utiles en
tanto que ansioliticos, sobre todo en
tratamiento de mantenimiento. Se reco-
mienda prescribir de primera intencién
inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina —fluoxetina, pa-
roxetina, fluvoxamina, sertralina, es-
citalopram— o de la serotonina y la
noradrenalina, como venlafaxina y du-
loxetina. El tratamiento inmediato de
sintomas depresivos relacionados con
uso de cannabis> 20 puede realizarse
con benzodiacepinas. Si persiste la sin-
tomatologia afectiva, tanto la depresiva
como la ansiosa, se prescribirdn antide-
presivos, cuyo efecto suele demorarse
dos o mas semanas. Aunque con efec-
to ansiolitico menos rdpido que el de
las benzodiazepinas, los antidepresivos
muestran un potencial de inducir de-
pendencia bastante menor. Para el trata-
miento de episodios ansiosos por can-
nabis se sigue considerando valida la
propuesta clésica de Colin Smith3°: ad-
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ministrar ansioliticos via oral en poca
dosis y simultdneamente seguir el mé-
todo de la charla (talk down) relajada
con el paciente, sin otro propdsito que
calmarle la angustia. Mds alld de esta
psicoterapia de apoyo, solo en algin
caso habrd de recurrirse a la adminis-
tracién oral o intramuscular de benzo-
diacepinas o, mas raramente todavia,
de antipsicéticos. Con el cdnnabis no
hay que ser terapéuticamente interven-
cionista de primera intencién, pues los
trastornos inducidos tienden a autolimi-
tarse. Prescribir benzodiacepinas mues-
tra el conocido riesgo de adiccién y de
que puedan suponer un fécil refugio
que aleje de afrontar los propios pro-
blemas. Aunque se considera que todas
las benzodiacepinas tienen actividad
anticonvulsivante, encabezan la lista las
tres con eficacia reconocida en convul-
siones febriles38: diazepam (disponible
via oral, parenteral y rectal), lorazepam
(de primera eleccion en presencia de
hepatopatia) y clonazepam. También
pueden utilizarse clobazam, alprazo-
lam, bentazepam, bromazepam, clora-
zepato, clordiazepéxido, clotiazepam,
halazepam, ketazolam y pinazepam.
En psicopatologia relacionada con
uso de cdannabis pueden ser utiles los
anticonvulsivantes, dotados del efecto
estabilizador del estado de danimo lla-
mado eutimizante. Los considerados de
eleccién son valproato, topiramato, la-
motrigina y oxcarbazepina. Esta dltima
es mds ventajosa que la carbamazepina
en interacciones farmacolégicas; junto
a valproato y litio es de indicacion para
tratar la polaridad depresivo-maniaca/
hipomaniaca. Se considera en principio
preferible evitar litioterapia, a causa de
mayor riesgo de toxicidad por incum-
plimiento terapéutico en poblacién con
trastorno adictivo. En cuanto a topira-



68 J. SOLE - M. J. SOTELO - I. RfOS

mato, se considera que es ventajoso en
impulsividad, y que lamotrigina lo es
en depresion bipolar. La mayoria de es-
tas aseveraciones pueden alcanzar ni-
vel de consenso’, pero no de evidencia
contrastada.

PSICOEDUCACION
ESPECIFICA
DE PATOLOGIA DUAL

Se considera de eleccién el programa
modular debido al grupo de Thad Eck-
man?8, que fue invitado a las Jornadas
de Patologia Dual de Benito Menni
CASM de 2006. Este programa didac-
tico se compone de mddulos en tanto
que lecciones intercambiables, sin que
por ello se desensamble el sistema. Su
finalidad es el entrenamiento de habili-
dades para pacientes con diagndstico
comoérbido de esquizofrenia / trastorno
mental severo y dependencia de alcohol
/ sustancias. Proviene de los trabajos
de Robert Liberman sobre rehabilita-
cién psiquidtrica y desarrolla la pre-
venciéon cognitivo-conductual de recai-
das y la reduccién de dafios de Gordon
Allan Marlatt para grupos de pacientes
con diagndstico dual, sean ambulatorios
u hospitalarios. Consta de ocho sesio-
nes de entrenamiento basico y nueve de
entrenamiento de habilidades que inclu-
yen role-play. Las primeras enseflan a
controlar dafios, escribir la propia tar-
jeta de emergencia, controlar el ansia
por consumir, identificar situaciones de
alto riesgo y signos de alarma, tener en
cuenta placeres sanos y héabitos saluda-
bles, no olvidar las razones por las que
se ha dejado de consumir y saber admi-
nistrar el dinero. En cuanto a las habi-
lidades a entrenar son: recuperarse de
una recaida leve, saber informar de una
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recaida, rechazar drogas ofrecidas por
un «camello», rechazar drogas ofreci-
das por un amigo o familiar, concertar
una entrevista con una persona ocupa-
da, conseguir una persona de confianza,
saber informar al médico de los sin-
tomas y efectos secundarios, pedir a al-
guien que comparta un placer sano y
negociar con el responsable econdémico.
El formador se vale de impresos y otros
materiales ad hoc, como cuestionarios
para medir el nivel de adquisicién de
conocimientos logrados y la satisfac-
cioén del paciente. Destacan los mas de
ochenta posters disponibles, que ayu-
dan a transmitir a enfermos mentales
graves adictos a alcohol y/o sustancias,
cannabis entre ellas, no solo ideas cen-
trales como que rehabilitarse supone el
esfuerzo de subir cuesta arriba siendo
facil resbalar, sino incluso conceptos
de asimilacion menos inmediata, como
por ejemplo el caracter (des)adaptativo
del sindrome de abstinencia y el com-
ponente de reflejo pavloviano propio del
craving.

En definitiva, estos moédulos de psi-
coeducacién grupal especifica de diag-
nostico dual impartidos en Benito Men-
ni CASM se consideran de gran valor
para completar el tratamiento integrado
de la adiccién a cannabis y en general
a sustancias psicoactivas, tratamiento
que también ha de incluir los abordajes
farmacoldgico y psicoterapéutico, tanto
individual como de grupo.
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