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RESUMEN

Los autores se plantean el problema del diagnéstico
de psicosis en la adolescencia a partir del estudio de
33 historias clinicas de sujetos de edades
comprendidas entre los 12 y los 20 afios de edad.
Analizan la sintomatologia que da lugar al
diagnéstico inicial y la evolucién del mismo a lo largo
del tiempo. Consideran ademas los factores
hereditarios, anlecedenles personales y los
precipitantes de los cuadros clinicos.

Por tltimo plantean la necesidad de sensibilizar a los
profesionales de la salud mental para un correcto
planteamiento de la exploracion, diagndstico y
tratamiento de los adolescentes con trastornos
mentales de caracteristicas psicoticas.
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ABSTRACT

The authors make some considerations about
diagnostic problems in adolescence psychosis
throughout a clinical study focused on 33 12 to 20
year-old subjects. Symptoms at first diagnosis and
clinical outcome are assessed. It's considered as
inberited factors, individual backgrounds and
precipitant variables of psychosis.

They suggest the importance of mental bealth
professional training to make a good diagnosis and
treatment of adolescents with mental disorders with
Dsycotic features.
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INTRODUCCION

Cuando nos planteamos este trabajo asistiamos en la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del Hospital
Xeral de Galicia a un incremento de las consultas de
adolescentes con sintomatologia psicética, sugerente
por lo general de Trastornos de tipo Esquizofrénico.

Se nos planteaban numerosas dudas que giraban en
torno a varios aspectos: el diagnéstico correcto, la
perspectiva evolutiva y la intervencion terapéutica, pero
también tenian que ver con el temor a adjudicar una
etiqueta diagnostica que comporta connotaciones evo-
lutivas y terapéuticas de gran trascendencia para las
personas, maxime cuando se (rata de sujetos tan jove-
nes. La reiteracion en la literatura respecto de la simili-
tud de algunas manifestaciones sintomatolégicas con
procesos intrapsiquicos propios de la adolescencia que
pueden llevar a error y que sintetizamos en el comenta-
rio de Steinberg® “las creaciones morbidas de la
Esquizofrenia pueden estar soterradas debajo de lo que
puede serun primer signo de la idiosincrasia adolescen-
te”, nos hacian preguntarnos sistemiticamente sobre la
existencia de un proceso patologico o la exacerbacion
de unas caracteristicas normales. El debate sobre los
trastornos psicéticos en la adolescencia®? es ya tradi-
cional y ha constituido el acicate para el desarrollo de
nuestro modesto estudio.

MATERIAL Y METODO

Hemos revisado 33 historias clinicas de sujetos ado-
lescentes de edades comprendidas entre los 12 y los 20
anos, todos ellos atendidos y diagnosticados en los tres
Gltimos afos.

En todos ellos ha habido en algin momento del
contacto clinico la sospecha diagnostica de trastorno
psicotico. Enla mayoria de las historias esta sospecha se
produjo ya en el primer contacto y lo habitual es que el
diagnoéstico responda a ella, sélo en dos historias clini-
cas una de ellas con diagndstico aplazado v la otra con
el de V61.20: Problemas Paterno-Filiales (DSM-TIIR), la
sospecha de trastorno psicotico se planted a lo largo de
la evolucién transcurrido mis de un ano.

Inicialmente hemos dividido la muestra por grupos
de edad (12-15 y 16-20) y sexo, a fin de observar
posibles diferencias en las manifestaciones clinicas,
relacionadas con estas variables; luego a la vista de la
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escasa representacion de los sujetos de la franja de edad

inferior los hemos considerado conjuntamente. La va-

riable sexo se ha mantenido en el estudio del perfil
clinico de los diagnésticos predominantes.

Las 33 historias clinicas proceden de:

- Una Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil que
atiende a menores hasta 18 afios de edad (nueve
histotias).

- Hospitales psiquidtricos gallegos en los que han sido
atendidos pacientes de todas las edades y en los que
hemos seleccionado hasta los 20 afios de edad (24
historias).

Hicimos un intento de revisar los casos existentes en
las restantes Unidlades de Salud Mental Infanto-Juvenil
pero nuestras dificultades personales no lo permitieron.

El tratamiento que hemos hecho de las historias
clinicas ha considerado diferentes cuestiones reflejadas
en la bibliografia referentes a las caracteristicas que hoy
dia se consideran determinantes en el diagnostico de
este tipo de mastornos: la sintomatologia, los antece-
dentes familiares, los antecedentes personales, inclu-
yendo la personalidad premoérbida y los acontecimien-
tos vitales o desencadenantes de los cuadros clinicos y
que hemos sintetizado como sigue: (D-2).

1. Descripcion de los diagnosticos realizados en el
primer contacto clinico.

2. Descripcion de la sintomatologia que presentaban
los sujetos en el primer contacto clinico y que deter-
mind en gran medida el diagnéstico.

3. Descripcion de la evolucién de los diagndsticos,
desde el inicial al definitivo.

4. Descripcionde los antecedentes familiares, persona-
les y acontecimientos vitales proximos a la aparicion
del cuadro.

5. Descripcion del tratamiento administrado y de la
evolucion habida hasta finales del 93.

RESULTADOS
Diagnosticos iniciales

En la tabla 1, podemos observar los diagnosticos
realizados en el primer contacto con los pacientes.

El mayor niimero de ellos corresponde a la esqui-
zofrenia y afecta a los sujetos de edad superior y de sexo
masculino. Nos llama la atencion la frecuencia de este
primer diagnéstico, que suele requeriruna larga evalua-
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Tabla 1 Diagndstico inicial por sexo y edad —
Delirios i E 'T
2 1 '
Hembras Varones Alucinaciones i i E
Des. Pensam. i i E
12-15 16-20 12-15 16-20 Total — b -
Agitacitn |
Esquizofrenia 0 4 0 10 14 Suspicacia ; E : : i
Brote psicotico 2 4 0 4 0 A R
Trast, afectivos 0 2 I 1 4 T T A
P.M.D. 1 1 0 0 2 Aplanamiento gz gooa o
ﬁpé]azado 0 .0 1 1 2 Apatia [ T R T
V61.20 0 0 1 0 1 = .
Total 3 11 3 16 33 Anhedonia Sintomas negativos

cibn y que en este caso se hace yaen el primer contacto.

En segundo lugar encontramos el diagnéstico de
Sindrome Isicotico o Brote Isicético que predomina
también en sujetos de edad superior mientras que
tiende a equilibrarse en lo que respecta a la variable
S€X0,

A continuacién encontramos un grupo diagnostica-
do sindromicamente bajo el epigrafe de Trastornos
Afectivos que tiene una menor representacion y dos
casos etiquetados de Psicosis Maniaco Depresiva que
mantenemos separado porque una vez mas nos sor-
prende un diagndstico nosoldgico que requiere una
concienzuda evaluacién y que se hace en el primer
contacto clinico.

Descripcion de la sintomatologia en el diagnos-
tico inicial

Esquizofrenia

Podemos observarla en la figura 1, en el que se ha
distribuido por sexos, Hemos tenido en cuenta las
sugerencias actuales® para el diagnostico de este tras-
torno a la hora de ordenar los datos y hemos considera-
do los sintomas positivos y negativos. Posteriormente
hemos anadido el epigrafe “otros” para recoger un gran
namero de sintomas que aparecian en nuestras histo-
rias.

La sintomatologia predominante han sido delirios y
alucinaciones entre los sintomas positivos y retraimien-
to social entre los negativos, acompafiados de un con-
junto de sintomas inespecificos que hemos recogido
bajo el epigrafe “otros” y entre los que destacan los
trastornos conductuales. En general nos ha llamado la
atencion la pobreza sintomatologica referida y nos ha

Retr. social

Tras. conducta §

Fugas

Int. Suicidio f

Automatismos

ﬁ.ﬂ.gl.l&( ia S
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Despersonaliz.

B2 Mujeres (N=4)

Trast, suefio Varones (N=10)

Alt. lenguaje

———
56 7 8 9 10

Numero de casos

Figura 1. Diagnostico inicial de esquizofrenia y sintomatologia.

hecho pensar en la utilizacién de otros criterios diag-
nosticos no explicitados en la historia clinica asi como
la posible precipitacion en la evaluacion diagndstica,
aunque como veremos mis adelante este diagnostico se
mantiene para la mayoria de los casos.

Brote psicotico

El perfil sintomatolégico (Fig. 2) que se presenta
tiene similitud con el anterior: predominio de delirios y
alucinaciones entre los sintomas positivos. Noaparecen
sintomas negativos y se reprocduce la existencia de un
grupo de sintomas inespecificos entre los que destacan
los trastornos del suefio y no aparecen en comparacion
con el anterior los trastornos conductuales.

Al analizar y comparar la sintomatologia pensamos
que podrian haber sido diagnosticados de entrada de
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Figura 2. Diagndstico inicial de brote psicético y sintomatologia

esquizofrenia, igualmente que los anteriores y tampoco
encontramos una explicacion clara de por qué no se ha
hecho asi. Pudiera deberse al clinico que los recibe (1a
mayoria de los casos en este diagnostico proceden de Ja
USM-I]). Quizds en el grupo anterior la presencia de
trastornos conductuales haya determinado en gran par-
te el diagndstico, pese a no ser considerados sintomas
relevantes.

Trastornos afectivos

En los cuatro casos estudiados destaca una
sintomatologia variada, sugerente en parte de este lipo
de trastornos pero en absoluto especifica. Observamos
delirios y alucinaciones en algan caso, aislamiento y
negativismo en otros mientras que los sintomas caracle-
risticos de afectacion del estado de dnimo se observan
endos casos inicamente. No encontramos una justifica-
cidn para este diagnéstico aungue si reconocemos que
se adopta la cautela diagnostica.

Psicosis maniaco depresiva

De nuevo nos encontramos con un diagnostico no-
solégico en el que no parece representada la sintoma-
tologia caracteristica del trastorno bipolar, ni conside-
rado el polo depresivo ni el maniaco. Aparecen trastor-
nos del pensamiento y de la percepcién junto con
inhibicién conductual que a nuestro juicio podiian
sugerir caracteristicas psicoticas sin mas.
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Diagndéstico aplazadoy V61.20

En estos tres casos la sintomatologia es muy variada
como cabiia esperar. Como ya comentamos al principio
s6lo en uno de ellos se sospechd al principio un trastor-
no de lipo psicotico, debido a la presencia de sintomas
referidos a trastornos del pensamiento de tipo delirante
que luego no se confirmaron, de hecho este diagnostico
evoluciona en el definitivo al epigrafe de Trastorno de
Conducta Antisocial (V71.02, DSM-IIIR).

En los otros dos casos, uno de Diagnédstico Aplazado
y el otro V61.20, las caracteristicas clinicas no plantea-
ron ni remotamente la sospecha de trastorno psicotico,
ni al inicio del contacto ni durante gran parte de su
evolucion, La orientacion terapéutica fue prudente enel
sentido del seguimiento y acompanamiento del adoles-
cente asi como el abordaje psicoterapéutico de la pro-
blemitica planteada. En ambos casos se produjo un
abandono de las consultas para reaparecer algin tiem-
po después con sintomatologia tipica de PMD, en el
caso del diagnéstico aplazado y de esquizofrenia en el
V61.20.

Hemos profundizado al miximo en estos dos casos
a fin de identificar posibles factores de riesgo que se
estaban manifestando ya en las anteriores consultas,
pero no hemos podido hallar nada sugerente ya que la
aparicion del cuadro definitivo fue brusca y precedida
de una aparente ausencia de sintomas que habia provo-
cado el abandono de la consulta.

Evolucion de los diagndsticos

En la tabla 2 y figuras 3 a 6, podemos observar la
evolucion de los diagndsticos. El resumen se observaen
el primero de ellos. Se ha ampliado el marco diagnéstico
de cuatro a siete categorias, y s6lo en un caso se
mantiene un diagnostico inespecifico de brote psicoti-
co; el resto tiende a establecer una categoria diagnéstica
estable, excepto en los tres casos que se han perdido a
lo largo de la evolucion.

La esquizofrenia ha sido el diagnostico que mis se ha
engrosado, recibiendo la mayoria de los casos del
diagnostico de brote psicotico. Pierde con seguridad
uno de ellos que pasa a trastorno esquizoafectivo. El
criterio fundamental que se utilizé en este caso fue la
respuesta negativa al tratamiento de la esquizofrenia y
la favorable a la introduccidon de litio. Respecto a la
clinica hay que sefialar que no habia sintomas llamados
negativos y si existian sintomas de la esfera afectiva.
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Tabla 2  Diagnéstico definitivo por sexo y edad
Tr. Afectivos Brote psicético V61.20
2 4 1
Hembras Varones \ + /
12-15 16-20 12-15  16-20 Total Esquizofrenia
Diag. Inicial = 14

Esquizofrenia 2 5 1 13 21 Diag. Definitivo = 21
Brote psicotico 0 0 0 1 1
Tr. esquizoafectivos 0 1 0 0 1
Depresion psicotica 0 ! 1 9 2 Esquizoafectivo Perdido
P.M.D. 1 1 1 0 3 - 2
Depresion neurtica 0 1 0 0 1
Conducta antisocial 0 0 0 1 1
Desconocido 0 2 0 1 3
Total 3 11 3 16 33 Figura 3. Evolucion del diagnéstico.
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Figura 4. Evolucion del diagndstico.

Figura 5. Evolucion del diagnéstico.
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Figura 6. Evolucion del diagndstico.

El diagnéstico de brote psicotico pricticamente des-
aparece, quedando un caso en el momento de terminar
la revision, que en la actualidad esta diagnosticado de
esquizofrenia. La evolucion diagnostica se hizo a ex-
pensas del incremento de sintomas positivos y negati-
vos en los siete casos que se refieren.

El diagnostico de trastornos afectivos desaparece y
engrosa en parte el de esquizofrenia, lo que era espera-
do cuando valorabamos los criterios diagnosticos del

inicio. Otros dos casos se mantienen en la esfera de los
trastornos del estado de animo. Una vez mis el incre-
mento de sintomas caracteristicos de esquizofrenia de-
cide el diagnéstico.

Por Gltimo el diagnéstico de PMD se incrementa a
partir de un diagnostico aplazado como ya hemos
comentado.

En resumen, la tendencia que se observa es al man-
tenimiento del diagnéstico dentro de la esfera psicotica,
perdiendo s6lo dos casos esta caracteristica. Observa-
mos también escasa movilidad de los diagnosticos mis
importantes.

Diagndstico definitivo y antecedentes

Hemos revisado estos datos sobre todo para el diag-
nbstico de Esquizofrenia ya que es el diagnostico defi-
nitivo predominante,

De los 21 sujetos diagnosticados de esquizofrenia
encontramos (Fig. 7) antecedentes en familiares de
primergradoen nueve, éstos son muy variados aunque
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Figura 7. Diagndstico definitivo de esquizofrenia, Antecedentes
familiares de primer grado,

Figura 8. Diagndstico definitivo de esquizofrenia (N=21).
Antecedentes personales.

predomina el alcoholismo paterno, el antecedente de
patologia psicotica sdlo aparece en dos casos. Los datos
son escasamente significativos ya que hay ocho sujetos
en que no se ha investigado el dato.

Los antecedentes personales y la personalidacd
premorbida (Fig. 8) parecen tener mayor relevancia ya
que han sido investigados en 19 casos. Destacan el
consumo de téxicos, los rasgos de personalidad
esquizotipica y los trastornos psiquiitricos previos al
contacto en el que se hace el diagnostico.

Por ultimo, [los acontecimientos Vitales o
desencadenantes (Fig. 9) aparecen en nueve sujetos
frente a 12 en los que no se detectan, pese a ser un dato
exhaustivamente buscado.

Con respecto a los sujetos no diagnosticados de es-
quizofrenia hemos de decir que la situacién es similar. En
siete sujetos aparecen antecedentes familiares, en ocho
se describen antecedentes personales y sélo en tres hay
constancia de acontecimientos vitales relevantes.

Tratamiento y evolucion

El tratamiento que ha predominado ha sido la medi-
cacidon neuroléptica que aparece en todos los casos
revisados, excepto en los ya sefalados anteriormente
(diagnéstico aplazado y V61.20), acompafiada en algu-
nos casos de tratamiento antidepresivo y en todos los
sujetos procedentes de los psiquiatricos de hospitaliza-
cion; los sujetos tratados en la USM-IJ, fueron ingresa-
dos en menor cuantia.

La evolucién de los sujetos ha sido favorable para los
casos de patologia no psicética. También se recoge una
evolucién tendiente a la estabilidad y/o remision en los
sujetos diagnosticados de trastornos afectivos en general.

Los sujetos diagnosticados de esquizofrenia tienen
un pronéstico méds sombrio, pues no encontramos nin-
guna remision; algunos de ellos la experimentaron en
un principio, pero posteriormente se presentd la recai-
da, con gran intensidad en la sintomatologia. Predomi-
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Figura 9. Diagnostico definitivo de esquizofrenia (N=21) y
acontecimientos vitales.
nan en las historias los reingresos y 1a permanencia de
sintomatologia activa atn con tratamiento (9 casos),
mientras que enlos restantes hay una evolucion estable,
mantenida con medicacién y en uno no se mantienen
sintomas activos.
DISCUSION

Respecto de los diagndsticos iniciales y de la
sintomatologia, sorprende, como ya hemos senalado, la
frecuencia de diagnosticos de esquizofrenia que se
hacen en el primer contacto clinico y que contradicen
las recomendaciones generales de ser cautclosos en ¢l
diagnostico cuando de adolescentes se trata®, sobre todo
si consideramos las dificultades diagnosticas que ofrece
esta etapa del desarrollo cuyas caractetisticas propias
pueden inducir a error9-?,

Los criterios diagnasticos acalmente aceptados®
tampoco parecen ser tenidos en cuenta porlos clinicos,

Aproximacién clinica a las psicosis en la adolescencia

asi interpretamos la escasez de sintomas negativos en
los diagnosticos iniciales de esquizofrenia, aunque sise
utilicen para los definitivos; quizis esto sea mas discul-
pable en los diagnosticos de brote psicotico. Se ha
planteado la dificultad para la evaluacién de estos
sintomas®, lo que podria cxplicar su cscasa deteccion
en las historias, sobre todo si afiadimos el que las
coincidencias mas importantes se producen en los sin-
tomas positivos descritos por Werry y Taylor®, en
concreto: delirios y alucinaciones y, en cierta medida,
los desérdenes del pensamiento que sefialan también
otros autores™, Tenemos que pensar que en la mayoria
de los casos se utilizan criterios tomados de la psiquia-
tria de los adultos sin considerar la especificidad de la
adolescencia; de hecho también se ha sefalado el
incremento de los sintomas positivos a medida que
avanza la edad”®, es decir, en la presentacién mis
caracteristica del adulto y la mayoria de los sujetos estan
al principio en la franja de edad superior, algunos en
torno 4 los 20 afios.

En nuestras historias hemos encontrado un epigrafe
de sintomas denominados “otros” en los que predomi-
nan los trastornos conductuales, sintoma que nosotros
hemos pensado que ha tenido un importante valor
diagnostico; hemos encontrado su consideracion tam-
bién en la bibliografia®, aunque siempre detris de los
ya sefialados.

Respecto de los antecedentes familiares, hemos re-
cogido en la bibliografia como buenos predictores del
desarrollo de esquizofrenia, el diagnostico de trastor-
nos de este tipo en familiares®® y también la historia
familiar psiquiatrica sin especificar®®. Nuestros datos
no permiten una comparacion fiable, debido en parte al
niimero de sujetos enlos que no consta. El hecho de que
el antecedente de mayor peso sea el del alcoholismo
paterno nos hace pensar en la existencia de un clima
familiar alterado, ampliamente reconocido en los estu-
dios sobre el tema, que pudiera constituir un factor de
influencia en el sentido que senalan algunos autores de
la existencia de un estrés en las relaciones
interpersonales®.

Respecto de los antecedentes persomles se ha sefia-
lado el consumo de drogas y la personalidad
esquizotipica®®, Ambos datos tienen bastante consis-
tencia en nuestro grupo de historias y a ello se suman los
antecedentes psiquidtricos previos.

El dltimo aspecto estudiado es el de los aconteci-
mientos vitales o desencadenantes, segln los autores,
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sefnialados en la literatura, desde los que sugieren la
existencia de un acontecimiento vital inmediato que
califican de mayor®'?, hasta los que senalan un gran
nimero de acontecimientos vitales menores a los que
los psicoticos, especialmente los esquizofrénicos son
muy vulnerables®®. En nuestras historias hemos en-
contrado una notable presencia de acontecimientos
vitales, lo que pudiera interpretarse en el sentido de
los autores que sugieren la existencia de aconteci-
mientos vitales menores porlo que su deteccion seria
mas dificil y por esa razén, de modo similar que con
los sintomas negativos, no se ha reflejado. De todas
maneras en la linea contraria hay autores que han
buscado también este dato sin encontrarlo en sus
muestras™®.

Por dltimo comentar brevemente la sombria evolu-
cion de los casos que hemos revisado. La mayoria de los
autores dan una perspectiva mis positiva con mayor
nimero de remisiones. Suponemos que hay misdeuna
reflexién que hacer a este respecto, la precocidad de
aparicion siempre ha sido sugerente de peor prondsti-
co. Nosotros nos inclinamos a considerar también la
escasa atencidn que la adolescencia recibe en las unida-
des de adultos, de las que proceden la mayoria de
nuestros casos y quizas los escasos recursos terapéuti-
cos no s6lo para adolescentes pero especialmente para
ellos.
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CONCLUSIONES

En conjunto, de la revision de las 33 historias hemos
obtenido una impresion relativamente negativa.

Hemos disipado algunas dudas teéricas pero nos
hemos formulado otras muchas en la prictica.

Nuestra impresion es que el problema de las Psico-
sis de la adolescencia liene hoy dia un tratamiento
bastante amplio en la bibliografia que no siempre
trasciende a la prictica clinica, sobre todo cuando
esta etapa del desarrollo no recibe una consideracion
especifica.

Detectamos una marcada tendencia a utilizar crite-
rios diagndsticos de gran peso nosoldgico y el manteni-
miento de los mismos a lo largo de la evolucion.

No encontramos una adecuada sistematizacion para
la exploracién de los adolescentes que presentan tras-
tornos de tipo psicotico y esto parece tener repercusion
en la orientacion terapéutica y las consideraciones evo-
lutivas.

Porulimo, no podemos evitar resefiar la ausencia de
pautas, sino dispositivos especificos, para el tratamien-
to de estos sujetos que tradicionalmente han permane-
cido en tierra de nadie y que en el momento actual estin
empezando a constituir un grave problema, debidoala
gravedad de sus manifestaciones clinicas, para la asis-
tencia a la Salud Mental.
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