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Revisidn histdrica:
Las parafrenias son un grupo de entidades
que E. Kraepelin las colocé como una «cufia»
entre la paranoia y la «dementia praccox». Este
autor las diferencié de las demencias precoces
(esquizofrenias) pues sostenia este ultimo
diagnostico basandose fundamentalmente en
el curso evolutivo y en el deterioro, de forma
que sélo lo mantenfa si la enfermedad abocaba
irremisiblemente a la cronificacion y al defecto.
Jaspers sostenfa que la paranoia se trataba de un
«desarrollo de una personalidad», mientras que la
parafrenia era un «proceso psiquicon.
E. Bleuler al introducir el concepto unitario de
«esquizofrenias» engloba en ¢l las parafrenias y
paranoias. Este autor alzaprima la sintomatolo-
gfa en corte transversal sobre el curso evolutivo,
a diferencia de Kraepelin.
Mayer Gross también se muestra partidario de
mantener la unidad nosolégica «esquizofrenia»
incluyendo en ella las parafrenias. Para Kleist
las parafrenias son un tipo especial de esqui-
zofrenia, al que llama «psicosis progresiva de
referencia», que estd dominado por ideas de
referencia y vivencias de significacion, sin que
existan trastornos esquizofrénicos profundos.
H. Ey y Bumke mantienen la separacién entre
parafrenias y esquizofrenia paranoide. Este dlti-
mo separa la paranoia de la parafrenia sistemati-
cay coloca entre esta dltima y la esquizofrenia,
la esquizofrenia paranoide.
Cabaleiro Goas, coloca a las parafrenias al lado
de las esquizofrenias paranoides, como una
forma mas, pero no identificadas con aquella,
pues como dice H. Ey, son sindromes delirantes
cronicos caractetizados «por la riqueza lujuriosa

de laimaginacion y por el modo del pensamien-
to paralégico, sin evolucion demencial». En el
sentido bleuleriano son ambas esquizofrenias,
pero en la clinica debe mantenerse la separa-
cion, pues la forma paranoide «deteriora mids»
la personalidad del enfermo (si excluimos a la
parafrenia fantastica que conduce, en un relativo
breve plazo, a un auténtico estado demencial).
Wilmanns observé la presencia de esquizo-
frénicos y parafrénicos en una misma familia
y Bumke admite que la mayoria de los casos
que inicialmente se encuadran en la parafrenia
de Kraepelin terminan siendo esquizofrenias.
W. Mayer, en 1921, estudiando la evolucién
de 78 pacientes parafrénicos diagnosticados
por Kraepelin, observé que 28 mantuvieron el
diagnostico mientras que los 50 restantes evo-
lucionaron hacia otras formas (de los cuales 30
terminaron siendo diagnosticados de esquizo-
frenia). En el citado estudio, compuesto por 45
casos de parafrenia sistemadtica, 13 de expansiva,
11 de confabulatoria y 9 de fantastica, fue en esta
ultima forma la que mas casos evolucionaron a
esquizofrenia (8 de los 9).
Mayer, basandose en los trabajos heredobiologi-
cos de Hoffman, admitié la existencia de nexos
entre parafrenias y esquizofrenias, negando la
autonomia nosolégica de aquellas. Dicho tra-
bajo fue criticado por Kraepelin que se oponia
a incluir estas psicosis en la esquizofrenias, si
bien reconocia que quiza la forma fantastica
tuviera tal naturaleza.
Kraepelin defini6 las formas clinicas de las
parafrenia, integrandolas en 4 grupos:
e Sistematica: Forma mas frecuente en va-
rones. Se inicia sobre los 30-40 afios en la
mitad de los casos, y entre los 40-50 afios, en
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un 20%. Consiste en un «desarrollo extraor-
dinariamente lento e insidioso de un delirio
de persecucion fatalmente progresivo, al
que se agregan en ultima instancia, ideas de
grandeza, sin destruccion de la personalidad
psiquicar.

* Expansiva: Casi exclusiva de las mujeres.
Se inicia entre los 30-50 afios. Predomina un
exuberante delirio de grandeza, con animo
elevado y facilmente irritable, junto con ideas
delirantes de tipo misticoreligioso y de matiz
erético.

¢ Confabulatoria: Se inicia entre los 30-50
aflos, en un 75% de casos, sin predileccion
por sexo alguno. Es una forma infrecuen-
te y en ella existe un falseamiento de los
recuerdos, dando lugar a confabulaciones,
aunque con la conciencia licida. General-
mente el estado animico es alegre, pero a
la larga los delirios se hacen cada vez mas
absurdos, desembocando en un derrumba-
miento psiquico y apareciendo entonces los
pacientes irritados e indiferentes. Cursa sin
alucinaciones.

* Fantastica: Predomina en el varon y se inicia
en el 50% de los casos ente los 30-40 afios.
Es la forma que mas se parece a la esquizo-
frenia ya que conduce a una destruccién de la
personalidad. LLa evolucién de esta forma es
rapida, y en 4-5 afios (a veces, mas) se llega a
la demencia. No obstante, la carencia de sin-
tomas tipicos de esquizofrenia hace que se
considere un proceso independiente. Suele
debutar como una distimia, apareciendo lue-
go ideas delirantes de persecucioén que aqui
son verdaderamente fantasticas, asi como
delirio de grandeza, pero siempre expresado
por el propio enfermo con indiferencia emo-
cional y en relacién con las preguntas que
se le formulan. Las pseudopercepciones son
de tipo auditivo y cenestésicas, y el cuadro
clinico presenta una gran riqueza de pseu-
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domemorias. Con frecuencia, sobre todo en

los casos avanzados, hay neologismos en el

curso de la conversacion de estos enfermos.
Globalmente las parafrenias son mas comunes
en las mujeres, siguen un curso crénico y el
prondstico respecto a la remision es pobre. Her-
bert y Jacbson de 45 pacientes diagnosticados
de parafrenia, observaron que 16 permanecfan
hospitalizados cronicamente y 14 de los restan-
tes ingresaron una 2* vez.
Las clasificaciones actualmente en vigor (CIE,
DSM) no consideran estos cuadros como enti-
dades aisladas, englobandolas en el diagnostico
de esquizofrenia paranoide, de hecho la CIE
incluye en la esquizofrenia paranoide (120.0),
la esquizofrenia parafrénica, perdiéndose de esta
forma la riqueza descriptiva de los clasicos. La
investigacion actual denomina a estas entidades
como «esquizofrenias de inicio tardio».

Exposicién del caso:

Introduccién al caso:

W, es un varén de raza blanca, de 65 afios, sol-
tero, que ingresa en nuestra Unidad de Agudos,
tras la demanda judicial interpuesta por un
vecino suyo, dado el estado en que se hallaba.
Al parecer vivia en la calle y pernoctaba en un
coche de su propiedad, se aislaba y s6lo acudia
puntualmente a su domicilio para cuidar a su
mascota (una perrita) y atender a su higiene
personal.

Al ingreso en nuestra Unidad, trasladado en
ambulancia y acompafiado por las EO.P, se
presenta con un gorro que cubre totalmente
su cabeza y oidos y con unas grandes gafas
oscuras que impiden totalmente vetle los ojos
y parte del rostro. El aspecto es descuidado y
con tendencia a la somnolencia (por la medi-
cacion neuroléptica parenteral previamente
administrada en el S. de Urgencias). Presenta
leve ataxia y disartria (de origen iatrogénico),
que cede posteriormente. Refiere que llevaba 3
dias sin comer y 24 hs. insomne.
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Patobiografia:

El paciente es natural de un pueblo costero de
la provincia de Pontevedra. No llegé a conocer
a su padre y sumadre (fallecida por leucemia) no
se hizo cargo de él, abandonandolo alos 3 afios.
Tiene 4 hermanastros (3 varones sanos y una
fémina fallecida por un «ictusy), todos de padre
diferente, con los que apenas tiene contacto.
A los 3 afios fue internado en un orfanato,
donde se cri6 y permaneci6 hasta los 14 afios
de edad. Su estancia alli, la desctribe como «un
horrom: «Eran tiempos de la postguerra...no habia
comida para todos...alli viviamos con chicos en edad «de
hacer la mili» y ellos abusaban de nosotros...nos exigian
que les diésemos el pan de la comida, bajo amenazas de
«hacernos algo» en un pasillo oscuro» (segan infor-
macién de un hermanastro, el paciente le conté
hace afios que estando alli, sufri6 violaciones).
Curs6 la ensefianza primaria en una escuela de
Pontevedra, alcanzando posteriormente el dlti-
mo curso del bachillerato, «sin la revalida». A los
14 afios abandono el orfanato yéndose a vivir a
casa de unas tias suyas en Pontevedra. Comen-
z6 entonces a trabajar en un taller arreglando
motores, hasta que a los 22 afios fue llamado
para cumplir con sus obligaciones militares,
realizando el Servicio Militar en Infanteria de
Marina, durante 2 afios. De los 24 a los 29 afios
trabaj6é como marinero,

«navegando por casi todo el mundo (Holanda,
Alemania, Suiza...) en diferentes embarca-
ciones». Finalmente se establecié de forma
definitiva en Malaga, donde residi6 hasta su
jubilacion hace 5 afios (actualmente es pensio-
nista), tiempo desde el cual regresé a su tierra
natal, donde actualmente vive.

Refiere que en los afios «setenta y tantosy (estan-
do el paciente cercano a cumplir los 40 afios), y
después de una marea «en la que lo pasé muy maly,
«tuve una depresion muy fuerfer. En aquel entonces
dice haber sido tratado ambulatoriamente con
amitriptilina y loracepam. Reconoce otra «de-
presion» posterior en 1.980, siendo entonces
tratado —también ambulatoriamente- con ma-

protilina y alprazolam. Hace afios abandoné el
tratamiento y no siguié revisiones ni control
de ningun tipo.

Clinica actual:

Refiere que tuvo que salir huyendo de su casa,
pues desde hace tiempo es victima de una
secta (grupo «AZTLANy), con sede en Gran
Canaria, que entra en su mente y domina sus
actos a través de conjuros y de magia negra.
Interrogado acerca de como puede ser esto, nos
explica que se siente perseguido y victima de esta
secta desde el afio 2000 (hace 4 afios), en que
se enfrentd a su casero por un problema de la
Comunidad de Vecinos, y éste le amenazé con
hacerle dafio a través de la mente. Aflade que
¢l, entonces le contesto: «aunque soy pequerio, 1o
importa, porque la fuerga no la tengo en los milsculos,
sino en la mente». Este es el hito que el paciente
sefiala como inicio de la pesadilla que vive.
Dice que su casero es en realidad un sicario
y que tiene bajo su mando a otros sicarios
colombianos o cubanos, lo que justifica afia-
diendo que en varias ocasiones vi6 gente en el
edificio donde vive, que hacian conjuros. Esa
gente —«que son una secta»- ejerce sobre ¢l su
influencia a través de energfa que le entra en su
cuerpo, procedente del piso contiguo, a través
de la pared o de diferentes maneras. Se declara
creyente en la parapsicologia y asegura que su
casero contratd a un sicario de Colombia para
hacetle dafio y practicar con ¢l magia negra.
Esto lo explica diciendo que «ellos usan una olla
en la cual echan unos productos que no conozco, pero
entonces noto una fuerga dentro de mi,... una energia
gue aparece tras 2 golpes gue percibo». Esta energia
le provoca migrafias, escozor de 0jos y otros
sintomas molestos (por eso justifica el uso
del gorro y gafas). Frente a estos conjuros el
paciente realiza contraconjuros, utilizando a
este fin «la Cruz de la Caravaca», que es un
libro que lleva constantemente consigo a todas
partes, junto con la citada Cruz que me ensefia.
Relata que estas experiencias le suceden estando
en su casa (motivo que alega para no poder
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seguir residiendo en ella y desear venderla,
«anngue ann no me salid comprador»), pero a veces,
también hallandose en otros lugares. «En casa
10 puedo estar... me voy a otros sitios y el 1 dia bien,
hasta que me localizan y entonces ya empiezan ofra ve»
(Iéase: a hacerle las mismas cosas). Afiade que
se ve obligado a hacer cosas que le ordena esta
secta a través de su mente. Piensa que su piso
(al igual que su mascota) terminaran pasando
a manos de la citada secta (en la cual también
incluye a su hermanastro que lo visit6 durante su
ingreso), por lo cual no quiere seguir ingresado
«pues tengo que vigilar el pisoy. «Son dngeles satinicos
que preconizan lo que va a venir». Tras su extenso
relato delirante, el paciente me ensefla una
libreta donde «fengo escritas todas estas cosas, pues
es mas ficil escribirlas que decir lo que siento... es muy
dificil exiplicarlas, son mds sentimientos».

Sobre el vecino que puso el atestado, el paciente
dice que es un psicélogo, coronel del Ejército,
al que conocié en un curso de parapsicologia.

Examen mental:

Consciente, orientado y colaborador. No
se aprecian déficits mnésicos ni proséxicos.
Bien orientado auto y alopsiquicamente. No
deterioro cognitivo. Inteligencia dentro de la
normalidad (clinicamente valorada).

Se aprecia un sistema delirante bizarro, mal
sistematizado, consistente en ideas delirantes
de dafio-perjuicio, junto con trastornos for-
males del pensamiento (influencia y vivencias
de control). As{ mismo se aprecian pseudoalu-
cinaciones auditivas y cenestésicas. El delirio
es mas de naturaleza sensotrioperceptiva que
interpretativa y no se acompafia de trastornos
del estado de animo. Se aprecia importante
angustia e insomnio.

El relato es prolijo y en el discurso no se apre-
cian alteraciones sintacticas ni semanticas. No
alteraciones conativas.

No existen sintomas negativos ni deterioro
alguno de la personalidad, la cual se halla
perfectamente conservada. No hay datos de
alcoholismo, ni otras toxicofilias.
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Existe una nula conciencia de enfermedad
mental, pero acepta el tratamiento mostrando
buena adherencia terapéutica (Ver Evolucién).

Exploracion organica y pruebas comple-
mentarias:

Hernia de hiato.

Hemograma sin anomalias. Bioquimica sangui-
nea dentro de la normalidad, con leve aumento
delaurea 53 mg% (V.N.: 15-39). Cl: 97 mEq/L
(V.N.: 98-107). Serologia luética, VHB, VHC y
VIH: Negativa. Analisis elemental de orina con
cetonutia (1) y sedimento con 2-4 leucocitos/
campo y mucina; resto dentro de la normali-
dad. «Screeningy toxicologico negativo frente
a opidceos, cocaina, cannabis, metanfetaminas
y barbituricos; y positivo para benzodiacepinas
(prescritas al ingreso).

TAC craneocerebral: «No se visualizan lesiones
isquémicas ni hemorragicas a nivel del parén-
quima cerebral; tampoco hay signos de edema
cerebral ni desviacion de la linea media. No se
visualizan lesiones ocupantes de espacio. Se
aprecia una ligera dilatacién de los surcos de la
convexidad en relacién con atrofia incipiente.
No hay dilatacién de las cisternas basales. Los
senos paranasales asf como las celdillas mastoi-
deas presentan normal neumatizacion».

Evolucién:

Al ingreso iniciamos tratamiento neuroléptico
con dosis bajas de risperidona (2 mg/d) y an-
sioliticos (5 mg/d de loracepam), afiadiendo
posteriormente hipnoinductores (30 mg/noche
de fluracepam) por insomnio. El paciente se va
relajando paulatinamente, cede parcialmente
su angustia inicial, concilia y mantiene mejor el
sueflo y se muestra menos preocupado por el
entorno. Progresivamente alcanzamos dosis de
6 mg/d. de risperidona, manteniendo intacto
el resto del tratamiento, y asistiendo a una me-
jotfa paulatina y mantenida. Conductualmente
se muestra adecuado y se asiste a una parcial
alogenizacion del delirio.

A la semana del ingreso pide prolongar éste
pues «aqui me siento muy bien, estoy tranquilo... no
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puedo irme a casa pues allf estin mis peores enentigos».
Preguntado a que puede deberse esto, responde:
«no sé... la medicacion que me dio V'd. a mi, me tapa
que ellos me hagan cosas, pues aqui los siento muy poco...
70 se meten conmigo... la medicacion es buena, me tiene
un poco alelado pero ellos no me hacen tanto dasio en la
mente... con la medicacion esas cosas son por lo menos un
80% menos que antes y sufro mucho menos. Desde que
estoy aqui algo bueno debid sucederme, pues no se meten
conmigo; debe ser porque todavia no me localizaron o es
que con la medicacion...». Se concede el alta a las 2
semanas del ingreso.

Discusion diagnoéstica y Justificacion:

La edad de inicio del cuadro es mas sugestiva
de las parafrenias que de las esquizofrenias, las
cuales suelen presentarse a edades mas precoces.
El antecedente de una probable distimia afios
antes de la eclosion del actual cuadro clinico,
esta descrito en las parafrenias fantasticas. Por
otra parte, la personalidad se halla perfectamen-
te conservada, sin escision, y a pesar de los afios
de evolucion del cuadro no existen sintomas
de deterioro, lo que no es caracteristico de
las psicosis esquizofrénicas. El paciente lleva
una vida normal fuera del tema del delirio, no
apreciandose afectacion alguna de otras areas
del psiquismo. El delirio —a diferencia de lo que
ocurre en las esquizofrenias paranoides- es mas
de tipo sensorioperceptivo que interpretativo.
No existen signos bleulerianos fundamentales
ni trastornos de la afectividad.

La clinica muestra una gran riqueza imaginativa,
y las pseudopercepciones son de tipo auditivo
y cenestésico.

Finalmente, no existe enfermedad médica ni
neuroldgica que justifique el cuadro que pre-
senta. El TAC craneal es normal, si bien estin
descritas lesiones inespecificas, como anorma-
lidades subcorticales de la sustancia blanca, en
estos cuadros.

Por todo lo anterior, justificamos el diagnostico
de PARAFRENIA, y en concreto de la forma
FANTASTICA (forma que mas se parece a
la esquizofrenia paranoide), pues el cuadro se
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precedié de una distimia, apareciendo poste-
riormente las ideas delirantes de dafio-petjuicio,
que son verdaderamente fantasticas y las pseu-
dopercepciones citadas anteriormente. A la par,
destacar la presencia de sintomas schneiderianos
de 1° rango (vivencias de influencia corporal, in-
fluencia de pensamiento y todo lo vivido como
hecho o influenciado por otros en el campo del
sentimiento, de las tendencias y de la voluntad).
Iniciamos tratamiento neuroléptico inicialmente
a dosis bajas, pues esta descrita la mayor sensibi-
lidad de estos pacientes a los efectos secundarios
de estos farmacos y que suelen precisar dosis
menores que los esquizofrénicos, amén de por
la edad del paciente. No obstante, dada la buena
tolerancia a la risperidona, la ausencia de efectos
colaterales y la mejorfa experimentada por el pa-
ciente, decidimos incrementar paulatinamente
la posologia inicial (2 mg/d), hasta alcanzar los
6 mg; diarios.

Serfa interesante conocer la evolucién a largo
plazo del paciente —en nuestra Unidad per-
maneci6 2 semanas-, pues esta descrito que la
parafrenia fantastica presenta una evolucion
rapida a esquizofrenia con destrucciéon de la
personalidad, y la existencia sobre todo en
casos avanzados, de neologismos en el curso
de la conversacioén con estos enfermos (que se
hallan ausentes en nuestro caso).
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