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La psicosis alucinatoria crdnica es un cuadro clinico des-
crito por Ballet en 1912. Junto con la parafrenia y paranoia
forma parte de los delirios crénicos que describe la nosologia
francesa de forma separada de la esquizofrenia. Constituye
un cuadro clinico con automatismo mental, alucinaciones
cronicasy delirios secundarios a dichas alucinaciones. Es una
entidad poco frecuente en nuestro medio y que a menudo
se confunde con otros cuadros clinicos. Presentamos el caso
clinico de una mujer de 52 afos y consideramos varios as-
pectos clinicos y diagnosticos relacionados con la alteracion
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Chronic hallucinatory psychosis. A case report

Chronic hallucinatory psychosis is a clinical picture
described by Ballet in 1912. Together with paraphrenia
and paranoia, it forms a part of the chronic delusions that
describes the French nosology separately from
schizophrenia. It is characterized by the presence of
mental automatism, chronic hallucinations and secondary
delusions. This is a fairly uncommon clinical picture in
our setting and is often confused with other pictures. We
report a case of a 52-year-old woman and we discuss
various clinical and diagnostic issues related to the
disturbance.
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INTRODUCCION

La psicosis alucinatoria cronica es un cuadro clinico des-
crito por G. Ballet’. Se caracteriza por la presencia de auto-
matismo mental, junto con alucinaciones y delirios?. Aunque
los pacientes no presentan defecto tipo esquizofrénico, el
prondstico no es del todo favorable, ya que la sintomatolo-
gia no remite de forma absoluta con psicofarmacos®. En los
Ultimos afos se estan ensayando terapias de corte cogniti-
vo-conductual para mejorar el prondstico®.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 52 afios que acude
remitida desde atencion primaria para valoracion de proba-
ble sintomatologia psicdtica.

No posee antecedentes somaticos de interés. EEG y TC
craneal normales. Como antecedentes psiquiatricos, un in-
greso hospitalario con diagnostico al alta de Trastorno por
ideas delirantes. No ha seguido tratamiento ni revisiones
psiquiatricas con posterioridad por iniciativa propia. Acude
de nuevo al Centro de Salud Mental para valoracion al soli-
citar la paciente el alta laboral.

El cuadro clinico comienza aproximadamente dos afios
antes de acudir a nuestra consulta. En su trabajo comienza a
escuchar voces que le increpan. Interpreta estas voces como
venganza de un compafero que estd enamorado de ella. Al
no ser correspondido, comienza a insultarla para que ella
abandone su lugar de trabajo. Cree que las voces le pueden
llegar a través del ordenador o por el teléfono, por lo que
desconecta ambos. En el domicilio comienza también a es-
cuchar las voces y las interpreta como parte del complot. La
conciencia de enfermedad y de la necesidad de tratamiento
son nulas, por lo que tras un primer contacto con Salud Men-
tal decide no acudir de nuevo a revisiones, siendo remitida al
hospital para ingreso. Tras el alta hospitalaria permanece sin
seguimiento y cuando acude a nuestra consulta, la sintoma-
tologia permanece invariable, si bien estd mas reforzada la
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idea de un complot para mantenerla fuera del trabajo. En-
contramos también fendmenos de difusion del pensamiento
y telepatia que la paciente interpreta como secundarios a la
medicacion prescrita, "que le ha abocado hacia un mundo
paralelo”. Acude arreglada, con buen aspecto. Su discurso
es prolijo con marcada tension al referirse al tema laboral.
Suspicaz con nula conciencia de enfermedad. No aparecen
ideas hostiles ni conductas disruptivas secundarias al cua-
dro delirante-alucinatorio aunque la tendencia habitual de
aislamiento de la paciente es ain mayor (esto se confirma
en entrevistas realizadas a familiares). No observamos alte-
raciones de los ritmos bioldgicos.

DISCUSION

El interés de este caso clinico radica en las dificultades
diagnosticas y terapéuticas. Nos planteamos como posibili-
dades diagnosticas, la esquizofrenia, la epilepsia del l6bu-
lo temporal, el trastorno por ideas delirantes y la psicosis
alucinatoria crdnica. La ausencia de trastornos formales del
pensamiento y de deterioro procesual nos hacen descartar la
esquizofrenia®. El EEG normal y la ausencia de otras caracte-
risticas de las crisis comiciales van en contra del diagndstico
de epilepsia temporal. El hecho de que el cuadro alucinatorio
sea primario con desarrollo delirante posterior y la persis-
tencia de las alucinaciones durante todo el proceso, nos ha-
cen descartar el trastorno por ideas delirantes y emitir como
juicio clinico definitivo la Psicosis Alucinatoria Cronica.

El abordaje terapéutico es dificultoso debido a la nula
conciencia de enfermedad, la marcada suspicacia de la pa-
ciente y las experiencias previas poco satisfactorias. Inten-
tamos en entrevistas frecuentes establecer una alianza tera-
péutica, enfatizando la necesidad de tratamiento de aspectos
objetivos como la ansiedad y la repercusion afectiva de todo
lo que nos cuenta®. En las entrevistas evitamos la confron-
tacion directa de los delirios y el exceso de amabilidad para
no potenciar su suspicacia. Comenzamos tratamiento antip-
sicotico con escalada de dosis lenta para minimizar efectos
secundarios y acordamos con ella valorar la respuesta en las
citas sucesivas. Con el permiso de la paciente nos ponemos
en contacto con sus familiares y con el médico de cabecera.
Con la familia nos aseguramos que no existen alteraciones
graves en el domicilio. Con el médico de cabecera estable-
cemos pautas comunes de actuacion. En caso de aparecer la
minima alteracion conductual o ideas auto o heteroagresi-
vas, procederiamos al ingreso hospitalario.

Tras varios intentos farmacoldgicos fallidos (refiere
efectos secundarios incongruentes con las dosis prescritas)
proponemos medicacion antipsicotica depot y obtenemos
la rotunda negativa de la paciente. Su motivacion para el
tratamiento, segun nos la expresa abiertamente, es obtener
un informe psiquidtrico para el alta laboral. Tras consequirlo,
dejara de acudir a las revisiones. Planteamos incluirla en el
programa de tratamiento asertivo comunitario obteniendo
otra vez resultados infructuosos.

En este punto, en el que la relacion terapéutica con-
vencional estd acabada, nos planteamos la posibilidad de un
tratamiento ambulatorio forzoso’. Si bien no existe legisla-
cion especifica en este campo que permita una aplicacion
normalizada, en nuestro pais existen experiencias aisladas
con buenos resultados preliminares. Su aplicacion no esta
exenta de polémica, considerandola sus detractores una
medida coercitiva que aumenta la estigmatizacion. Sin em-
bargo, en pacientes con diagndstico de psicosis y junto con
programas de seguimiento intensivo en la comunidad, el
balance riesgo-beneficio seria positivo. Consideramos que
nuestra paciente se podria beneficiar de un tratamiento de
este tipo
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