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O B J E T I V O S 

- Detectar la presencia de anticuerpos anticisticerco 

en pacientes psiquiátricos hospitalizados, por medio 

de pruebas inmunológicas efectuadas en sangre y líquido 

cefalorraquídeo. 

- Detectar la sintomatología más frecuente entre la población 

psiquiátrica en la cual se encuentren presentes los anti -

cuerpos anticisticerco. 



H I P O T E S I S 

Dadas las caracteristicas del pais y la alta transmi­

sibilidad de diversos agentes patógenos por fecalismo, 

asi como el bajo nivel socioeconómico de los pacientes 

que asisten a los hospitales de la Secretaria de Salud 

y tomando en cuenta que la neurocisticercosis es una 

complicación frecuente en nuestro medio, se supone que 

los indices de anticuerpos anticisticerco se encuentran 

incrementados en una población de tipo psiquiátrico como 

la que asiste al Hospital Fray Bernardino Alvarez de la 

s.s. 



El presente trabajo es producto de una inquietud desde 

los primeros afios de la residencia en psiquiatría. En 

el disefio del proyecto original y en la toma de las pri 

meras muestras partició el Dr. Alfonso Ontiveros S., 

quien dejó a cargo de la autora de esta tesis, la conti 

nuidad del trabajo iniciado. 

Inicialmente se planeó el estudio de prevalencia de 

cisticercosis en población psiquiátrica, sin embargo, 

dados los recursos hospitalarios no fue posible contar 

en todos los casos con electroencefalograma y radiografía 

de cráneo, así como tomografía axial computada; por lo 

que tuvo que restringirse a ser un estudio de detección 

de anticuerpos anticisticerco y cuadros clínicos asocia­

dos. 

Por tal motivo, se piensa que el presente estudio constituye 

la primera fase de un proyecto que puede continuarse y 

enriquecerse con otros recursos diagnósticos que permitan 

una estimación sobre la prevalencia de la enfermedad dada 

su importancia epidemiológica. 

La cisticercosis cerebral es un serio problema de salud 

pública en México. La frecuencia del padecimiento ha sido 

señalada por diversos autores: 

Nieto (1945), en 5000 muestras de líquido cefalorraquídeo 

detectó 0.6% de casos; Albores y Altamirano de entre 9412 

autopsias efectuadas en 18 años en el Hospital General de 

México, S.S.A. (1970), encontró que la cisticercosis cere­

bral era la causa de muerte en 1.3% de los casos. Por su 

parte Brisefio (1961), detectó una frecuencia de 3,5% en 

2657 autopsias. Costero (1946), en 3000 autopsias un 3.6% 

y Rabiela (1979), el 3.2% en 4250 autopsias. Robles en 

(1946) informó que la cisticercosis cerebral originaba 



hipertensión endocraneana en el 25% de los pacientes y 

Zenteno (1965), en pacientes intervenidos de cráneo por 

lesiones ocupativas señaló una frecuencia del 12% de cis­

ticercosis cerebral y finalmente Lombardó (1982), considera 

que la población que asiste a servicios de tercer nivel con 

problemas neurológicos, presenta evidencia de cisticercosis 

cerebral hasta en 20% de los casos. 

Lo cierto es, que en muchos de los casos de cisticercosis 

cerebral, el hallazgo es casual o postmortem; sólo en 60% 

de los pacientes los síntomas son ocasionados por la cis­

ticercosis directamente. 

Debido a la variabilidad de las manifestaciones que pro-

duce la enfermedad, es difícil establecer un diagnóstico 

clínico de certeza y se le considera como diagnóstico dife­

rencial en muchos padecimientos del sistema nervioso central, 

los mecanismos de acción implicados en las manifestaciones 

clínicas dependen del número de parásitos, su localización, 

variabilidad, tamaño y viabilidad y relación que se esta -

blece entre el huésped y el parásito. 

Se señalan como síntomas más frecuentes en la cisticercosis 

cerebral: cefálea, vómito, convulsiones, alteraciones visua­

les, trastornos sensitivos, moto~es, cerebelosos y mentales. 

A principios de siglo, se utilizaba en México la clasifica­

ción de Henneberg, que define los cuadros clínicos ocasiona­

dos por la cisticercosis cerebral y que si bien ya ha caído 

en desuso nos da una idea de la variabilidad del cuadro. 



Distingue nueve tipos diferentes a saber: 

1.- Casos en donde los cisticercos no producen síntomas 

y constituyen un hallazgo casual de autopsia. 

2.- Casos en los cuales, existiendo un cuadro clínico 

neurológico ó psiquiátrico, no pueden adjudicarse 

los síntomas de estos a la presencia de cisticerco­

sis. 

3,- Casos en donde clínicamente se encuentra epilepsia 

de tipo genuino. 

~.- Casos de manifestaciones de epilepsia cortical (focal). 

S.- Casos en donde los cisticercos determinan síntomas 

focales duraderos de cualquier tipo. 

6.- Casos en los cuales hay preferentemente manifestaciones 

psíquicas. 

7.- Casos en los que se presentan manifestaciones de menin­

gitis basal cisticercosa. 

B.- Cisticercosis de los ventrículos laterales, tercero 

y cuarto. 

9.- Cisticercosis de la médula y meningitis cisticercosa 

espinal. 

En la mayoría de los casos, las manifestaciones clínicas 

del padecimiento incluyen dos o más síndromes simultáneaos 

o sensitivos, Es dificil establecer la frecuencia 

real de éstos, ya que los autores señalan cifras diferen­

tes dependiendo de la población estudiada. Entre 132 pa-



cientes con cisticercosis cerebral, Alarcón.y O_livares 

(197 5) , encontraron síndrome de cráneo-h.ipl!rt .e.ns ~vo en 

39.4% de los pacientes, epile~sia en 27,3~~~si~~rome 
cerebeloso en 10.6%, deterioro mental en j~é%, psicosis 

en 6.8%, síndrome quiasmático en 3,8% y c~f~iea en 2.3%, 

En tanto que Dixon y Lipscomb (.1961 ), en 450 casos de 

cisticercosis crónica humana encontró 91%.<le pacientes 

con epilepsia en los que el 31% no se le aaccia~an otros 

síndromes cisticersos. Este mismo estudio señala una 

incidencia de 8,7% de transtornos mentales y 6.4% de casos 

con hipertención endocraneana. 

Los trastornos mentales inespecíf icos referidos como "Ner­

viosidad 11 y "Angustia" constituyen un conocido síntoma al 

inicio del cuadro clínico. Fuentes (1961) y Escobar (1952), 

en nuestro medio, señalaron que la cisticercosis cerebral 

podía ser confundida con cuadros de parálisis general pro­

gresiva, deterioro alcoholíco, psicósis inespecíficas, 

cuadros esquizofreniformes, trastornos psiconeuróticos y 

psicosis maniaco-depresiva. En la serie de Dixon ya citada, 

el deterioro orgánico constituyó el patrón psicopatológico 

más frecuente; 14 pacientes tenían trastornos asociados a 

apilepsia, mostrando grados variables de trastornos en la 

memoria, disminución de capacidades intelectuales e inicia­

tiva, embotamiento afectivo, irresponsabilidad e inseguridad 

en cinco pacientes al deterioro intelectual era muy importan­

te y mostraba un curso prog~esivo, falleciendo en siete años 

desde el inicio del cuadro. En otros cinco pacientes, la 

psicopatología fue menos clara, pero se incluyeron en el 

grupo pacientes orgnáicos. En once de los casos, los pa­

cientes presentaron trastornos afectivos, dos sufrieron 

cuadros de depresión maniaca; cinco de depresión recurrente 

y constante y uno de los cuales se suicidó. En dos de los 



pacientes estudiados se elaboró el diagnóstico de esquizofrenia, la 

sintomatologí.a de tal condición se inició un año después de la infe(!­

ción con parásitos y precedió a la aparición de ataques epilépticos, 

Es bien conocido que la cisticercosis cerebral ha sido confundida con 

demencias preseniles como la enfermedad de Pick y Alzaheimer y con 

otras demencias progresivas inexplicables como lo señalan Popper y 

Hoppf (1982); Kutznetsov (1975)propuso una clasif icaci.ón de los 

trastornos mentales secundarios a cisticercosis cerebral. 

la cual señala: evolución y estadios del padecimiento, loca­

lización del proceso mórbido, el tipo de desarrollo y la sintomato­

logía. Así mismo,distingue las siguientes etapas. penetración del 

parásito (tres o cuatro mesesl.-Exotoxicosis, excreción de 

productos del metabolismo en el cerebro (duración de cinco 

a diez años) exotoxicosis por desintegración del yarásito 

muerto (después de cinco a diez años) y etapa residual. De 

acuerdo con este autor, los tipos clínicos de evolución son 

los siguientes: hipertoxicosis primaria, que da lugar a un 

curso fatal rápido.- Progresivo-reminente y crónico-progre­

sivo. Finalmente señala como otros autores, la alta letali­

dad en la primera década del padecimiento. 

En Latinoamérica, desde 1901, existen ocho reportes de casos 

en donde la cisticercosis cerebral se han manifestado predo­

minantemente con sintomatología psiquiátrica. Empero, los 

numerosos estudios con enfoque neurológico ponen de manifies­

to esto en forma reiterante bajo el rubro de trastornos men­

tales, A nivel internacional, el enfoque psiquiátrico de los 

trastornos mentales secundarios a cisticercosis cerebral ha 

sido estudiado en paises socialistas como Polonia y la Unión 

de Repúblicas Soviéticas Socialistas, en donde constituye,al 

igual que en nuestro país, un serio problema de salud pública. 



Para el diagnóstico de la cisticercosis cerebral contamos 

con métodos clínicos c~uyas limitaciones ya han sido sefia­

ladas); estudios inmunológicos en sangre y líquido cefalo­

rraquideo; análisis citoquímico del LCR; procedimientos ra­

diológicos convencionales; tomografía axial computada y gam­

magrafia cerebral. 

Lombardo (1982) en un estudio recientemente realizado sobre 

el tema, puso de manifiesto la utilidad de los diversos méto­

dos utlizados para diagnosticar cisticercosis cerebral se re­

sume a continuación algunas de sus conclusiones: 

F.l análisis citoquímico del LCR, proporciona datos inespe­

cíficos de un proceso inflamatorio, con aumento de células 

predominantemente eosinófilos; aumento de proteínas; dismi­

nución de glucosa y cloruros normales. 

Los métodos inmunológicos para detección de la cisticercosis 

cerebral fueron iniciados en México por Nieto (1942), utilizan­

do la reacción de fijación del complemento a antígenos crudos 

de cisticercos y la cual bajo su nombre siq11e utilizándose 

hasta la actualidad. Sin embargo, esta prueba tiene la des­

ventaja de dar falsas negativas en un alto porcentaje. Se 

cuenta así mismo con mltodos como la hemaglutinación (HG), 

realizada en suero sanguíneo y que detecta anticuerpos circu­

lante, cuya positividad debe correlacionarse con el cuadro 

clínico. La reacción de inmunofluorescencia (IF) es una de las 

más específicas, se utilizan también pruebas de floculación, 

inmunoelectroforesis, doble inmunodifución,ELISA y aglutina­

ción de partículas de l¡tex. Algunas de l~s pruebas inmunoló­

gicas tienen la ventaja de p0ser realizarse en forma sistemá­

tica a gran número de pacientes a bajo costo. 



Los métodos radiológicos convencionales como placas simples 

de cráneo, señalan datos indirectos de hipertensión endocra­

neana o calcificaciones anormales. 

[,a neumoencefalografía, ventriculografía y la angiografía ce­

rebral han sido sustituidas por estudios de mayor precisión 

y menor riesgo, pero pueden ser, como las placas simples, un 

complemento útil en el diagnóstico. 

Por su parte, actualmente, la tomografía axial computada, cons­

tituye el método que proporciona mayor información sobre la 

cisticercosis cerebral, detectando : quistes parasitarios, gra­

nulomas en varios estadios de evolución, calcificaciones (no 

observadas en placas simples de cráneo), cambios de tamaño y 

forma de cavidades ventriculares, edema perilesional, reacción 

inflamatoria perilesional sub-aracnoidea, infartos cerebrales 

quistes intraventriculares, evolución de las lesiones en estu­

dios secuencia finalmente, permite reconocer la evolución y 

comportamiento del proceso. Sin embargo, tiene la desventaja 

de ser un método costoso que sólo puede ser aplicado a pacientes 

que lo ameriten de acuerdo a su sintomatología. Finalmente, la 

gammagrafía cerebral, no ha ofrecido ninguna ventaja adicional. 



P R O C E D I M I E N T O 

TODOS LOS PACIENTES SELECCIONADOS CONTARON CON HISTORIA 

CLINICA COMPLETA. 

SE TOMO MUESTRA DE SANGRE (10 ML.) DE UNA VENA PERIFE­

RICA PARA OBTENCION DE SUERO, EN EL QUE SE REALIZARON 

PRUEBAS INMUNOLOGICAS PARA CISTICERCOSIS. 

SE OBTUVIERON POR PUNCION LUMBAR, 18 ML. DE LIQUIDO CEFALO­

RRAQUIDEO PARA REALIZAR PRUEBAS INMUNOLOGICAS PARA CISTI­

CERCOSIS. 

EL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO Y LA MUESTRA DE SUERO FUERON 

ENVIADOS AL LABORATORIO DE INMUNOPARASITOLOGIA DEL DEPAR­

TAMENTO DE ECOLOGIA HUMANA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE 

LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO, DONDE SE PRO­

CESARON LAS PRUEBAS INMUNOLOGICAS PARA CISTICERCOSIS. 



MATERIAL Y METODOS 

- EQUIPO PARA PUNCION LUMBAR 

- JERINGAS DESECHABLES DE 10 ML. CON AGUJAS DEL No. 21 

- TUBOS DE VIDRIO ESTERILES CON TAPON DE PLASTICO, CON 

CAPACIDAD DE 10 ML. (13 x 100 MM.). 

- TORUNDAS CON ALCOHOL DE 70%. 

- FRASCOS CON CAPACIDAD DE 250 ML. CON TAPON DE ROSCA. 

- SOLUCION ANTISEPTICA IODURADA. 

- ~ATERIAL DE LOS LABORATORIOS DE INMUNOLOGIA Y PARA­

SITOLOGIA DEL DEPARTAMENTO DE ECOLOGIA HUMANA DE LA 

FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 

DE MEXICO. 



MATERIAL Y METODOS 

- Las reacciones inmunológicas practicadas se llevaron a 

cabo en el Departamento de Ecolog1a de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México, 

fueron practicadas las siguientes pruebas: 

1.- Hemaglutinación indirecta con preparados antigénicos 

a partir de: 

A.) CISTICERCO COMPLETO: "ANTIGENO SOMATICO COMPLETO" 

( ASC) 

B.) CISTICERCO INCOMPLETO: " ANTIGENO SOMATICO INCOM­

PLETO" (AS I): En este caso se retira el escólex 

de la ves1cula y se obtiene el antígeno. 

"ANTIGENO DE FLUIDO VESICULAR" ( FV): El líquido 

intravesicular constituye el preparado antig{nico. 

"ANTIGENO DE EXCRECIONES Y SECRESIONES" (ES): El 

cisticerco se encuentra en solución salina y se 

obtiene el antígeno de esta solución. 

2.- Reacción de fijación de complemento. 

Estas pruebas fueron realizadas en suero y líquido 

cefalorraquídeo. 

Se les consideró pruebas positivas a aquellas que: 

1.- Tuvieran títulos mayores de 1:64 en hemaglutina­

ción de acuerdo al criterio internacional según 

el Center For Disease Control de Atlanta, Georgia 

(CDC). 



2.- Diluciones a partir del 1:2 en la prueba de fijación 

de complemento. 

- Aquellos pacientes con títulos entre 1:16 y 1:32 

se consideraron sugestivos. Títulos menores se 

consideraron negativos. 

- Los pacientes fueron elegidos al azar, excluyéndose 

aquéllos que presentaran datos de hipertensión endo­

craneana aguda por no poderse obtener el LCR, aquéllos 

con enfermedad aguda sistemática concomitante por 

dificultad en su control y aquéllos bajo estados de 

excitación psicomotora con dificultad para cooperar 

en la prueba. 

i . 

' 



TABLA 1 

ANTICUERPOS ANTICISTICERCO EN PACIENTES PSIQUIATRICOS 

TOTAL DE PACIENTES 183 --

NEGATIVOS % SUGESTIVOS % POSITIVOS % TOTAL % 

No. No. No. No. 

116 63. 3 40 21.8 27 14,7 183 100 



TABLA 2 

GRUPO DIAGNOSTICO SUGESTIVOS y POSITIVOS NEGATIVOS 

No. % No. % 

1.- Trast. mental Org. 12 1 7. g 25 21. 5 
por alcohol y otras 
drogas. 

2.- Síndrome orgánico 15 22.3 27 23. 2 
cerebral de causa 
inespecífica. 

3. - Trast. esquizofré-
n5.cos. 13 19. 4 26 22.4 

4.- Trast. paranoides 5 7.4 3 2.5 

5. - Trast. afectivos 2 2. g 12 1o.34 

6.- Trast. convulsivos: 
Parciales y genera- 14 2 o. 8 12 1o.34 
!izados. 

7.- Otros 6 B.9 g 7. 7 - --- -- ---
67 100.0 116 100.0 



TABLA 3 

GRUPO DIAGNOSTICO SUGESTIVOS POSITIVOS T o T A L 
No. % No. % No. % 

1. - Trast. mental Org. 
por alcohol y otras 
drogas. 6 15.0 6 22.2 12 1 7. 9 

2. - Síndromes 
, 

organices 
cerebrales de causa 10 25.0 5 18.5 15 22. 3 
inespecífica. 

3. - Trast. esquizofréni-
cos. 8 20.0 5 18.5 13 19. lf 

lf. - Trast. paranoides 3 7.5 2 7. lf 5 7. lf 

5. - Tra st. afectivos 1 2.5 1 3. 7 2 2.9 

6. - Trast.convulsivos 
parciales y generali-
zados. 6 15.0 8 30,0 11.f 20.B 

7. - Otros 6 15.0 o . o 6 8.9 -- 100.0 27 1 ºº.o 67 1 00. o lfO 



TABLA 4 

NUMERO DE PACIENTES ESTUDIADos;E~;E~ HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ 

.GRUPOS DEE~AriY.SEXO 

, .. 

" ' :?~\ E D A D SEXO MASCULINo(D SEXO FEMENINO TOTAL 
" :¡E;; 

% No. % . ·· .. 
'· No . % No. 

'.···· .. , 

18-30 años 82 71. 3 41 60.3 123 67.2 

31-45 años 25 21.7 22 32,3 47 25.7 

46-60 años 5 4.3 4 5. 9 9 4. 9 

más de 60 años 3 2.6 1 1. 5 4 2. 2 
-- -- -- -- -- --

115 62.8 j: 68 37,1 183 100.0 

. 



TABLA 5 

E D A D NEGATIVOS SUGESTIVOS POSITIVOS T O T A L 

No. % No. ~ No. % No. % ·, 

18- 30 años 80 69. g 25 62.5 18 6 6. 6 123 67. 2 

31-45 años 29 25. o 13 32.5 5 18.5 47 25. 7 

46-60 años 7 6.0 o o.o 2 7.4 9 4.9 

más de 60 años o o.o 2 5. o 2 7.4 4 ~ -- - --
116 100.0 40 100.0 27 100. o 183 100.0 



TABLA. 6 

DISTRIBUCION POR SEXO 

s E X o NEGATIVOS SUGESTIVOS POSITIVOS T o T A L 

No, % No. % No, o. No. % ·o 

' 
MASCULINO 84 72.4 15 37,50 16 59.27 115 62.8 

FEMENINO 32 27.5 25 62.50 11 40.7 68 32.1 

-- -- -- --- -- -- -- ---
116 100 40 100 27 100 183 100 
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SUGESTIVOS DE ACUERDO A EDAD, DIAGNOSTICO Y PRUEBA 

1. 

2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 

8. 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 

Edad 

Trast. Org. Cerebral por alcohol y 25 
drogas. 

23 
22 
25 
29 
65 

Síndrome Org. Cereb.de causa ines- 27 
pecífica. 

25 
18 
28 
18 
28 
22 
24 
33 
42 

Trastornos Esquizofrénicos 18 
34 
28 
35 

Descripción de Abreviaturas: 

(ASC) Antígeno Somatico Completo 
(ASI) Antígeno Somático Incompleto 
(FV) Antígeno de Fluido Vesicular 
(ES) Antígeno Excresiones y Secresiones 

SUERO 
HAI RFC 

1:16 ASC 

1:32 ASI 
1:32 ASI 
1:32 FV 
1: 32 FV 

1:16 FV 

1:16 ASC 
1:32 ASI 
1:16 FV 
1:32 FV 
1:32 FV 
1:32 ASC 
1:16 ASI-FV 
1: 32 FV 
1:16 ASC 
1:16 FV 
1:16 ASI 
1:32 ASC 
1:32 ASC 

Hoja No. 1 

LCR 
HAI RFC 

1:32 FV 

1:32 ASI 

1:22 FV 

1:32 FV 

Cent inúa .•• 



TABLA 7 Hoja No. 2 

SUGESTIVOS DE ACUERDO A EDAD,DIAGNOSTICO Y PRUEBA 

Edad SUERO LCR 
HA! RFC HA! RFC 

21. Trast. Esquizofrénicos 38 1:32 
22. 29 1:32 FV 
2 3. 22 1:32 FV 1:32 FV 
2ll, 31 
25. Trastornos Paranoides 31 1:16 ASC 
26. 68 1:32 AS! - FV 
27. 42 1:16 (FV) 
28. Trastornos Afectivos 35 1:16 ASI,C-FV 
29. Trastornos Convulsivos 26 1:16 FV 
30. 40 1:16 AS! 
31. 36 1:32 FV 
32, 19 1: 32 (ASI) 
3 3. 38 1:32 ASI-FV 1: 32 FV - ES 
34. 26 1:16 ASC 1: 15 ASC 
3 5. Otros: Post Partum 22 1:32 AS! 
36. 0 ost Partum 34 1:32 ASC 
37. Post Partum 20 1:32 ASI-FV 
38. Conversiva 24 1:16 ASC, I-ES 
39. Trast. Disociativo 25 1: 3 2 ASC 
40. Psic. Puerperal 24 1:32 FV-ES 1:16 ES 



TABLA 8 

POSITIVOS DE ACUERDO A EDAD, DIAGNOSTICO Y PRUEBA 

EDAD SUERO LCR 
HA! RFC HA! RFC 

1. Trast.Org.Cerebral por 
alcohol y drogas. 22 1: 64 (AS!) 

2. 19 1: 64 (AS!) 
3. 43 1: 64 (AS!) 
4. 28 1:2 
5. 21 1:8 
6. 65 1:256 (ASC) 
7. Síndrome Org.Cerebral de 

causa inespecífica. 35 1: 2 
8 • 20 1:8 
9. 21 1:8 

10. 30 1: 8 
11. 18 1: 64 (ES) 
12. Trastornos Esquizofrénicos 21 1: 6lf (FV) 1: 64 (ASI) 
13. 24 1:2 
14. 22 1: 2 
15. 27 1: 2 
16. 18 
17. Trastornos Pa rano id es 61 1: 64 (ASC-ASI-ES) 1: 256 (AS!) 
18. 64 1: 4 
19. Trastornos Afectivos 38 1: 4 
20. Trastornos Convulsivos 47 1: 64 (FV-ES) 
21. 20 1: 128 (ASC-ASI) 
22. 40 1: 64 (FV) 1: 64 (FV) 
23. 18 1: 64 ( FV) 
24. 38 1: 2 
25. 47 1: 2 
26. 20 1: 8 
27. 21 No. No. No. Ho. ~ ----

TOTAL= 1 O= 5. 4% 1= 0.5% 4=2.2% 14= 7. 6% 



TABLAS 7 y B DE ACUERDO A TOTALES: 

SUERO LCR 

HA!· RFC HA! LCR 
No. % No. % No. % No. % 

SUGESTIVOS 37 20.0 o 10 5. 5 o o 

POSITIVOS 10 5,4 1 o.s 4 2.2 14 7.6 



TABLA 9 

ANTICUERPOS ANTICISTICERCO EN PACIENTES PSIQUIATRICOS 

LUGAR DE PROCEDENCIA 

PROCEDENCIA URBANA PROCEDENCIA RURAL TOTAL 

No. % No. % No. 

NEGATIVOS 61 33 55 30.0 116 

SUGESTIVOS 22 12.6 1B 9.8 40 

POSITIVOS 14 7. 6 13 7 27 
-- --- -- -- --

97 53 B6 47 1B3 



RESULTADOS 

Se tomaron muestras tanto de sangre como de líquido cefalo­

raquideo de un total de 183 pacientes, de los cuales 116 

pacientes fueron negativos tanto a reacción de hemaglutina­

ción indirecta, como a reacción de fijación de complementof; 

en suero y LCR (Tabla No. 1). Respecto a grupos diagn6sticos 

los pacientes fueron agrupados de acuerdo a criterios del DSM 

III de la·Psychiatric American Association. 

El primer grupo diagnóstico se refiere a todos aquellos casos 

de psicosis o alteración mental grave de otro tipo. (Ej. deli­

rium) asociada al consumo de algún tóxico tal como alcohol u 

otras drogas y excluye el simple abuso de drogas. Cabe mencio­

nar que el ingreso hospitalario en el Fray Bernardino Alvarez 

se restringe justamente a dichos casos. 

El segundo grupo diagnóstico, se refiere a los síndromes orgá­

nicos cerebrales de causa inespecíf ica referidos en los ingre­

sos como tales o bien como "psicosis orgánica transitoria" de 

acuerdo a criterios tales como los del ICDG (Clasificación In­

ternacional de las Enfermedades Mentales. OMS). 

El tercer grupo, incluye a los trastornos de tipo esquizofréni­

co en forma genérica sin diferenciación de subtipos 1 dado que 

las notas de ingreso en ocasiones consignan subtipos de acuerdo 

a diferentes clasificaciones, lo que dificulta su diferenciación. 

Por otro lado, esto no es un reflejo de una situación local a ni­

vel hospitalario, sino de la controversia que aún priva en la 

psiquiatría a nivel mundial. 



El cuarto grupo se refiere a los trastornos yaranoides en los 

que el síntoma cardinal lo constituye.u~a ~reenc.i.a·falsa en 

ausencia de otros síndromes psiquiátrÍ~os~ l.a~, ~ás de las .veces 

incluye cuadros antes llamados de "pai"a.:~o:i.a'.ü1volutiva, psicosis 

paranoide (trastorno paranoide agudo).'/~~¡i~·~~o'Í~ír, ;,etc • . ,,, .. ,: 

El quinto grupo denominado trastornos a;fectivos, se refiere 

básicamente a "psicosis afectivas", es. d·e.c1r,t.rastornos afectivos 

mayores, generalmente psicosis maniaco~depresiva o depresión 

psicótica. 

El sexto grupo se formó con pacientes que padecían alguna forma 

de trastorno convulsivo: parcial ó generalizado, Se excluyeron 

por ejemplo en esta catergoría pacientes que padecían crisis con­

vulsivas como parte de algGn síndrome específico secundario tal 

como delirium tremens, en este caso, fueron incluidos en el primer 

grupo ya que es el diagnóstico principal. 

En la categoría de "otros" se incluyeron cuadros de escasa inciden­

cia, tales como psicosis post partum, trastornos dlsociativos o 

conversivos, trastornos mentales post traumatismo craneoencefá­

lico, etc. 

En la Tabla No. 2 se agrupan en una columna los pacientes sugesti­

vos -positivos (agrupados) y los negativos, observándose que los 

mayores porcentajes se presentaron en los síndromes orgánicos ce­

rebrales de causa inespecífica, los trastornos esquizofrénicos 

y los orgánicos cerebrales por alcohol y otras drogas. 

Los porcentajes menores fueron los correspondientes a los trastor­

nos paranoides y a la categoría de "otros". En ambos grupos se 

observa tal distribución de porcentajes. La única diferencia sig­

nificativa entre ambos grupos, fue la de trastornos convulsivos 

que el grupo sugestivo-positivo alcanzó hasta un 20% que repre­

senta casi el doble del grupo de "negativos". 



Por otro lado encontramos.un.total de 40 pacientes que represen­

tan un porcentaje del 21 .. BÍ 'Y. ·c~yos tít,ulos de anticuerpos se en­

contraban en suero o líquÍ.~o:~.e·f~ior¡:;~guídeo entre 1:16 y 1:32 
• ' •". > : • '•' ~' ; : '' 'o ,-::. ,,, •' ' C 

lo que los coloca com6~iug~i~l~oi~ En este grupo de pacientes 

el mayor grupo diagn6stiC:o::~e·~;~~'entado fue el de síndromes or-

gánicos ce· 
-. ·~:--· 

'. :-.; ··, ~'.c,~usa ·i,nespecífica seguido de los trastornos 

esquizofrénicos y en ~Mrcer lugar el de los trastornos convulsi­

vos con el mismo porcentaje que los trastornos orgánicos por al­

cohol y otras drogas, (Tabla 3), 

Los casos positivos fueron en total 27 pacientes que representan 

un 14.7% del total de pacientes, estos casos positivos eran los 

que tenían anticuerpos en diluciones por arriba de 1:64 en la 

prueba de hemaglutinaci6n indirecta en suero y/o LCR, así como 

diluciones por arriba de 1:2 en la fijación de complemento en LCR 

y/o suero. En estos pacientes el grupo diagnóstico más numeroso 

fue el de trastornos convulsivos, incluyéndose bajo este rubro a 

las epilepsias parciales y generalizadas, seguido por el de los 

trastornos mentales orgánicos cerebrales de causa inespecíf ica 

y los trastornos esquizofrénicos (Tabla 3). 

La distribución por edades y sexo se hizo en cuatro grupos que 

van de: 18 a 30, 31 a 45, 46 a 60 y de 60 o más años, tomando 

en cuenta que la edad mínima de ingreso al hospital es de 18 

años. 

Los resultados contenidos en la Tabla 4 muestran el mayor 

número de pacientes que se encuentran entre los 18 y 30 años con 

un discreto predominio del sexo masculino. Y los menos en el 

grupo son los mayores de 60 años también con predominio masculino. 



La interrelación de los grupos positivos, sugestivos y negativos 

en los mismos grupos de edad antes citados, muestra también 

que el mayor número de pacientes se encuentran entre los 18 y 

45 años y que los pacientes de más de 60 años fueron únicamente 

sugestivos o positivos. Aunque cabe señalar que el primer grupo 

es el mayoritario en la mue~tra y el último solo representa el 

2.2% de la misma. (Tabla 5). 

La interrelación por sexo de los grupos positivo - sugestivo 

y negativo muestra cierta similitud de porcentajes femenino y 

masculino en los grupos sugestivo y positivo y no así en el 

grupo negativo en el que existe un franco predominio del sexo 

masculino. (Tabla 6), 

La Tabla 7, presenta los diagnósticos específicos de los pa-

cientes categorizados como ''sugestivos", estableciéndose la edad, 

título de anticuerpos y prueba de hamaglutinación indirecta espe­

cífica~ (es decir, a la que presentó el título mayor). 

La Tabla B, así mismo, constituye un listado en el que se re-

laciona el diagnóstico específico, la edad, título de anticuer-

pos y prueba asociada, para el caso de los pacientes categorizados 

como ''POSITIVOS". En esta tabla conviene enfatizar que las pruebas 

positivas a fijación de complemento,constituyen el 7.6% del total 

de pacientes en LCR y 0.5% en suero y las pruebas positivas a 

hemaglutinación indirecta constituyen el 5.4% en suero y 2,2% en 

LCR. 

La frecuencia de 7,6% de reacciones positivas en LCR para 

la prueba de Fijación de Complemento eivdencía una alta fre­

cuencia en pacientes psiquiátricos. Si bien es cierto que no es 

posible afirmar fehacientemente la existencia de la enfermedad 

por este método diagnóstico, sí es altamente sugestiva, 



Finalmente, la Tabla 9, muestra la distribución de casos de 

acuerdo a lugar de procedencia. Como es posible observar la 

procedencia urbana es discretamente mayoritaria en los tres 

grupos (negativos, sugestivos y positivos); si bien es cierto 

que esta diferencia se hizo menor en el grupo de positivos en 

el que existe casi el mismo número de pacientes de origen rural 

y urbano. 



COMENTARIOS 

Los resultados obtenidos en el presente estudio confirman las 

hipótesis según la cual los anticuerpos anticisticerco se en­

cuentran incrementados en la población psiquiátrica. Pese a 

que no existen estudios que en forma específica detecten la 

presencia de anticuerpos en suero mediante la prueba de !HA 

en una población psiquiátrica. El Estudio de Nieto en (1948) 

sí reporta un 46% de reacciones positivas en la sangre a la 

prueba de fijación del complemento, aunque desde entonces el 

autor señaló la escasa especifidad de la misma a nivel sero­

lógico, En un estudio más reciente llevado a cabo por Rydzewkiek 

(1975) (25) sobre la comparación de diferentes pruebas serológicas 

en el diagnóstico de cisticercosis humana, se establece mayor fide­

dignidad para la prueba del inmunofluorescencia (14), seguida de la 

prueba de !HA y finalmente la de precipitación. Lombardo señala 

en su estudio llevado a cabo en (1982) (17) que el 1% de la po­

blación general presenta anticuerpos anticisticerco según informe 

seroepidemiológico con técnica de inmunoelectroforesis, llevado 

a cabo en el Centro Médico Nacional del IMSS. Aunque ya se ha 

señalado que esta última técnica posee una mayor especificidad 

Rydzewskiek (1975) es más costosa y sólo se dispone de ella a 

nivel del IMSS. Biagi (3), en un estudio de tres reacciones en 

suero y LCR concluye que la prueba de hamaglutinación es la que 

ofrece mejores resultados en suero y que aunque da falsas positivas, 

éstas son de título bajo. En LCR los mejores resultados se han 

obtenido con la prueba de fijación del complemento y Nieto reportó 

en su estudio original una frecuencia de 0,6% (casos seguros), y 

0,8% (casos probables), Biagi (3) en su estudio, considera que esta 

prueba arrojó un 32% de negativas en pacientes con cisticercosis. 

En el presente trabajo se observa que a nivel serológico la prueba 

de hamaglutinación indirecta fue positiva en diez pacientes, es de­

cir un 5.4% del total de la muestra y la fijación del complemento 

en suero alcanzó apenas un 0,5% (un sólo paciente), 



Por otro lado esta última prueba fue positiva en LCR en 14 

pacientes (es decir, un 7.6%) mientras que la de hemagluti­

nación en LCR alcanzó al 2.2%. Las cifras anteriores confirman 

la hipótesis según la cual los anticuerpos anticisticerco se 

encuentran incrementados tanto en suero como en LCR. 

Los pacientes con reacción positiva en suero presentaron en 

algunos casos positividad en LCR a la misma prueba (IHA) y 

desde el estudio de Bi~gi se estableció que esta prueba en 

LCR da pocas reacciones positivas por lo que es posible infe­

rir qué casos positivos con suero y negativos en LCR a esta 

prueba podrían constituir casos de cisticercosis. Estos paci­

entes son candidatos a estudios de gabinete tales como electro­

encefa1ográma, radiografía de cráneo e idealmente tomografía 

axial computarizada para la corroboración diagnóstica defini­

tiva. 

Por otro lado es interesante señalar que mientras el estudio 

de Lombardo señala que un 1% de la población tiene anticuerpos 

anticisticerco, diversos autores han señalado hasta un 3% de 

ocurrencia de la enfermedad por lo que es posible que los resul­

tados a nivel de pruebas inmunológicas arrojen cifras por­

centuales por abajo del nivel real de ocurrencia a la enfermedad. 

La hipótesis anterior requiere para su comprobación el recurso 

de otros métodos de diagnóstico de mayor fidelidad como ya se ha 

mencionado, 

De acuerdo a las tablas presentadas es posible observar que el 

grupo de pacientes más afectado (tanto en el grupo de ''positivostt 

como en el de ttnegativos") fue el de 18-31 años. Otros autores 

Belkman (1948), han señalado la edad de 21 a 50 años corno la más 

afectada por la enfermedad. 



En esta muestra como se puede observar, el grup~ más afectado 

fue el grupo en edad econ6micamente prdd~cti~~. por lo que la 

labor preventiva constituye una medida ·pr.ioritaria en materia 

de salud menta. Sin embargo, una de:.'ia.~' p;itrieras tareas es la 

de determinar la prevalecencia real ~~\~i~;td;ipo de enferme­

dades, principalmente de aquellas en l~~'cuales es posible lle­

gar a conocer la etiolog1a 6 factore~ predipitantes con el fin 

de establecer preventivas acordes. No son muchas las enfermeda­

desmentales cuya etiología conocemos; pero por la naturaleza del 

pa1s y la alta transmisibilidad de enfermedades infecciosas as1 

como por la conocida asociaci6n entre cisticercosis cerebral y 

prácticamente cualquier síntoma en el sistema nervioso central 

es posible inferir que muchas de las veces en que una enfermedad 

mental de naturaleza "orgánica" o enfermedad convulsiva de "cau­

sa desconocida" se presenta en nuestro medio, la posibilidad de 

cisticercosis cerebral es alta y estamos obligados a pensar en 

ella. 

Pese a que en nuestra muestra no fue posible contar con el mismo 

número de pacientes del sexo masculino que del femenino, y de 

que existe cierta predominancia del primero, los resultados obser­

vados nos orientan a una distribuci6n característica de acuerdo 

al sexo. En el estudio efectuado por Alarcon y Olivares en el 

INN, en 1975, en casos diagnosticados como cisticercosis cerebral 

y cuyo diagn6stico fue establecido básicamente por métodos inmuno-

16gicos se observ6 que la enfermedad atacaba por igual hombres 

y mujeres con una aparici6n máxima entre los 30 y 39 años. 

La observaci6n que llama la atenci6n es que los pacientes de más 

de 65 años (de ambos sexos) fueron en total 4 y se encontraron 

ya sea en el grupo de "sugestivos" 6 "positivos". Ninguno fue 

"negativo". Podría indicar que a medida que se envejece la posibi-

lidad de encontrar anticuerpos es mayor?, son los niveles de 

anticuerpos reflejo de una enfermedad pasada? 6 presente?. 



Respecto al diagnóstico establecido en aquellos casos en que 

hubieron títulos mayores de 1 64 en suero o positividad en la 

prueba de fijación delcomplemento en líquido cefalorráquídeo (LCR) 

es posible observar que el mayor porcentaje de pacientes (30%) 

se encontró incluído en el grupo diagnóstico de trastornos convul­

sivos lo que es altamente sugestivo de patología cisticerc6sica, 

ya que como han señalado diversos autores la epilepsia es uno 

de los síntomas más frecuentemente encontrados en este padecimien­

to (Alarcón- Olivares), 

El segundo lugar lo ocupó el grupo diagnóstico de trastornos menta­

les orgánicos, por drogas,con 22.7% (incluye alcoholismo y otras 

toxicomanías). Cabe aclarar que estos cuadros son de naturaleza 

psicótica y excluye cuadros de intoxicación aguda. 

En tercer lugar se encontraron síndromes orgánicos cerebrales de 

causa inespecífica y trastornos esquizofrénicos, con el mismo 

porcentaje. 

Finalmente,los porcentajes menores fueron los correspondientes 

a la categoría de trastornos paranoides y afectivos. Esta distri­

bución diagnóstica, contrasta notablemente con la observada en 

el grupo de pacientes "negativos" donde los trastornos convulsi­

vos se diagnosticaron en sólo 10.34% de los pacientes (ocupando 

un cuarto lugar, junto con los trastornos afectivos), ocuparon 

los primeros tres lugares los síndromes orgánicos de causa ines­

recífica, los trastornos esquizofrénicos y los trastornos mentales 

orgánicos por drogas respectivamente. 

Respecto a la procedencia de los diferentes grupos, se observó 

que si bien la procedencia urbana predominó en la muestra para 

los tres grupos, en el grupo de "positivos" la distribución de 

acuerdo a procedencia es casi equitativa, lo que revela que pro­

porcionalmente la población rural es de mayor importancia, 



Pese a lo anterior, este resultado difiere del encontrado por 

otros autores tales como (Belkman-Kalkun)quienes en Rusia encon­

traron que la población rui:.á1 constituía el 74% de sus casos 

de cisticercosis. Desde lue~oias muestras no son estrictamente 

comparables' ya que en el .. caso 'de ;lós autores mencionados el 

enfoque es clinico-neurólógico y no inmunológico-psiquiltrico. 



CONCLUSIONES 

1.- La prevalencia de anticuerpos anticisticerco se encuentra 

incrementada en la población psiquiátrica. 

2.- La prueba de fijación delcomplemento demostró positividad 

en LCR en un 7.6% de la muestra estudiada. 

3.- Existe un porcentaje importante de pacientes (10.54%) con 

sospecha de la enfermedad y que presentaron positividad en 

suero sanguíneo. 

4.- La prueba de fijación delcomplemento fue considerada la 

mas efectiva para LCR y la de hemaglutinaci6n indirecta 

para suero. 

5.- El mayor porcentaje de pacientes tanto negativos como posi­

tivos se encontró en los grupos de edad de 18 a 30 años 

y de 31 a 45 años que son los grupos en edad productiva. 

6.- La prevalencia de anticuerpos no demostró una distribución 

por sexo en forma caracterísitica. 

7.- El diagnostico mas frecuentemente asociado en los pacientes 

con positividad en suero sanguíneo o LCR fue el de trastornos 

convulsivos y síndromes orgánicos de causa inespecífica. 

8.- La procedencia no demostró diferencias importantes en los 

casos "positivos" y/o "negativos". 
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