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JUSTIFICACION - Se.realiza el presente estudio en base a la
observacién de que en un frecuente nimero de pacientes diag
nosticados clinicamente con sindrome esquizofiénico, en el -
Hosplital Psiquiatrico Fray Bernérdino Alvarez SSA se encuen-~
tra estudio EEG anormal, con fendmenos epilépticos y por la
viabilidéd de la investigacidén, tanto en recursos econdmicos

como en la disposicién de la informacién.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1) Falta de unificacién de criterios respecto al diagnéstico
de esquizofrenia
2) Posibilidad devdiagnosticar como esquizofrenia, otros ti-

pos de trastornos.
OBJETIVOS -

1) Investigar tipo y frecuencfa de hallazgos de trastornos e-
lectroencefalograficos a pacientes a quienes se haya diag-
nosticado un sindrome esquizofrénico.

2) Revision en el expediente clinico de los criterios utiliza-
dos para el diagn6stico de sTndrome esquizofrénico,

3) Investigar tipo de terapia utilizada y la respuesta a la -

misma. .

HIPOTESIS - _

H1 = En un nﬁméro significativo de pac}entes diagnosticados
con sindrome esquizofrénico se encuentran alteraciones
electroencefalogrificas que corresponden a otro tipo de

trastorno.
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iz - Existe respuesta al proporcionar tratamiento especffico
de acuerdo al trastorno electroencefalogrdfico detectado
en‘paclentes clinicamente diagnosticados con sfindrome es

quizofrénico.

UNIVERSO -

"102 expedientes de pacientes Jel Hospital Fray Bernardino --
Alvarez, de la Secretarfa de Salud, correspondientes a un -~
perfodo de 10 afios (de marzo de 197k~ a marzo de 1984), a to-
dos los cudles se les efectué él diagnéstico de sfndrome es--
quizofrénico,;, vy se les practicé‘estudio electroencefalogréfico
Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con edad de inicio del
padecimiento de los 14 a loé 45 anos, y con tiempo de evolu=--
cién que varid de 3 meses a 19 afos. De los 102 pacientes, --
74 presentaron EEG anormal, con fendmenos de tipo epiléptico,
y 28 pr;sentaban EEG normal, Se excluyeron expedientes de pa-
ciente§ con otros diagn6sticos; o bien, que se encontrasen in-

completos.

METODOLOGIA -~
A - DISERO

Se tomaron 102 pacientes diagnosticados con Sindrome Esquizo-
frénico, a los que se les practicd estudio EEG, correspondien-
tes a un perfodo de 10 aﬁos'(197k-198h) , en el Hospital Psi--
quidtrico Fray Bernardino Alvarez, en quienes se estudid el tipo

de Sintomatologfa,'Ios'resultados electroencefalogréficos y la




-8 -

respuesta al tipo de tratamiento establecido (con anticomicia-

les o neurolépticos).

A su vez el estudio reiline las siguientes caracterfsticas:

a)

b)

c)

d)

De acuerdo a la época en que se captd la informacidn,
Retrospectiv6 - Recogiendo informacidon sobre las condicio-
nes y factores que en el pasado, pudieron haber influlfdo -
sobre dicho grupo de estudio.

5
De acuerdo a la evolucidon del fendmeno estudiado:

Transversal - ya que los fendmenos ocurrieron en cierto -

tiempo (una década) y cuyo an3lisis se hace en este momento

De acuerdo a la comparacidn de poblaciones:
Comparativo - ya que existen dos tipos de poblacidn, una con

estudio EEG anormél y otra con estudio EEG normal,

De acuerdo a la presentacion:
Explicativo - ya que se busca establecer el tipo de relacidn
entre los elementos de un fendémeno, y no experimental, por-

que las condiciones no se manipularon.

- VARIABLES

a)uTipo de Sindrome esquizofrénico - Variable cualitativa
nominal. Detectado por los criterios diagnbsticos del
OSM 111,

b) Tipos de sfntomas - variables cvalitativas nominales.

¢) Resuitado de EEG - variable cualitativa nominal

d) Tipo de respuesta al tratamiento - Variable cualitativa
nominal,



-9 -

»

C - DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

La poblacién con la que se trabajé, reunid las siguientes

caracter{sticas: '

a) Ser pacientes del Hospital Psiquistrico Fray Bernardino
Alvargz, en un perfodo que comprendid 10 afos (1574-84)

b) De sexo femenino o masculino

c) Inicio del padecimiento de los 14 afos a los 45.

d) Ser diagnosticado con Sindrome Esquizofrénico 6 esquizo
freniforme, -

e) No tener diagnbstico previo de épilepsia. ni haber rea-
1izado'este diagn6stico de certeza durante su ingreso.

f) No tener antecedentes categéricos de padecer un dafio ce-
rebral,

9) Habérseles realizado durante su estudio, registro EEG.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS: -

se revisaron los estudios EEG de pacientes a 1os que les fué -
solicitado durante una década, con el diagnbéstico cifnico de -
Sindrome Esquizofrénico o esquizofreniforme, posteriormente se
revisaron los expedientes clinicos de estos pacientes, registran
do la siﬁtomatologfa que presentaban, tipo de inicio del cuadro,
‘su évolucién durante el manejo intrahospitalario como internos

0 externos, sus antgcedentes familiares y personales patoldgicos
adem8s, el resultado del registro EEé; y la respuesta de los pa-
cientes ante el tratamiento especifico con anticomiciales en caso

de que el EEG hubiera mostrado fendmenos de tipo epiléptico.
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E! sindrome esquizofrénico se detectd tomando en cuenta -
los sintomas descritos en el DSM 111, considerando ademds
los ndices de deterioro, para una evaluacibn aproximada -

del asﬁecto longitudinal del padecimiento.

PLAN DE ELABORACION E INTERPRETACION DE LA INFORMACION:

Descripcién de datos : Porcentajes
{medicién de frecuencias).



ANTECEDENTES
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Desde los tiempos de Kraepelin (1919) ha habido un con=-
tinuo debate acerca de la definicibn de la esquizofrenia.
Para algunos, que siguen el punto de vista de Kraepelin,=-
el diagnbstico de esquizofrenia se debe reservar a un ---
grupo relativamente reducido de pacientes psicéticos cuyo
pronbstico general ~tanto clinico como social-, es malo,-
adn cuando, como el mismo Kraepelin not6, del 10 al 15 %
se recuperan completamente. Para otros, que siguen el ~-
punto de vista de Bleuler (1950), el diagnéstico puede -
ser utllizado para un amplio rango de pacientes psicéti--
cos con prondstico varfable, aunque, algo paradéjicamente.
Bleuler insistid en que nunca més retornarfan por completo
a su estado premdrbido.
Debido a ello, los psiquiatras influenciados por Kraepelin
han tendido a identificar los criterios diagndsticos como
asociados en genera] a up mal pronbstico y han definido la
esquizofrenia de acuerdo a ello. Han enfatizado el inicio
insidioso del trastorno, la personalidad esqufzolde prepsi
cbtica, la ausencia de eventos obvios desencadenantes, la
restriccidbn del afecto, la tendencia a una vida célibe, la
inhabilidad para establecer una meta propia y el incremen~
to d; prevalencia de enfermedades similares en la familia.
Los psiquiatras influenciados por Bleuler, han adoptado =
generalmente un concepto mds estriéto de la esquizofrenia.
La diagnostican siempre y cuando los pacientes muestren un

g

trastorno psicético funcional, Bleuler enfatiza ciertos
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sintomas primarios -pensamiento autista, ambivalencia,
trastornos del afecto y de la volicién- que, piensa, -
siempre Se encuentran presentes en el paciente esquizo--
frénico, Asignando a los delirios y las alucinaciones un
papel secundario, llevé a realizar el diagnéstico en pa-
cientes que mostraban unos pocos sfntomas inequfvocos.

La teorfa psicoanalftica )levé esta tendencia aiin mis le-
Jos, enfatizando un yo defectuoso como un hetho central --
en la esquizofrenia, incluyendo un amplio rango de psicopa
tologfa en el diagnéstico.

No es sorprendente, por lo tanto, que se hayan observado
diferenclas ihte}nacionales maylsculas en el diagnbstico -

- de la esqu!zofr?nia.

La mayoria de las autoridades europeas occidentales han ~-
utilizado una definlcé&n restrictiva, conservando los pun-
tos de vista de Kraepelin; y la mayoria de las americanas
han utilizado una definicidn amplia, conservando los pun=--
tos de vista Bleulerianos y psicoanaliticos.

Se han realizado muchos intentos para clarificar estos pun-
tos de vista opuestos durante los pasados 30 ados, inicldn-
dose en 1939, con el trabajo de Langfeldt, quien traté de -
caracterizar a los pacientes que se aproximaban a un diag -
néstico . m8s estrictamente definido de esquizofrenia pero'cu
yo tiempo de evolucibn y pronbstico sugerian que no eran --

esquizofrénicos tipicos segin el concepto de Kraepelin.
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Se refirié a estos trastornos como esquizofreniformes e
hizo énfasis en su relativo buen prondstico y respuesta
al tratamiento, Desde entonces, varios investigadores--
(Astrup y cols. 1962, Astrup y Horelk, 1966; Fowler, ==
1978; Strauss y Carpenter, 1978; Vaildant, 1978) han con
tinuado trabajando en la clasificacibn de Jos paclientes
psicéticos de acuerdo a la duracidn de su evolucibn y --
prondstico.
Los pacientes psicSticos no demenciados pueden ser divi-
didos en dos amplios grupos, uno con un pronéstico rela-
tivamente malo, y otro con un pronéstico relativamente -
bueno. Términos diagnbsticos tales como esquizofrenia -
crénica, esquizofrenia nuclear, proceso esquizofrénico,
se han aplicado a aquellos con un prondstico relativamen
te malo; y términos como esquizofrenia aguda, esquizofre
nia reactiva, trastornos esquizofreniformes y trastornos
esquizoafectivos se han aplicado a aquellos con un rela-
tivo buen prondstico, Algunos han argumentado, que las -
diferencias pronbsticas, aunque vilidas, no representan
una diferenclia fundamental de los trastornos; otros han
concluido que reflejan condiciones basicas diferentes.
Realmente, aunque se han tratado de separar estos dos --
tipos clfnicos, a través de pruebas psicolbgicas, facto-
reslbioqurmlcos o‘fTsIcos, no hay diferencias decisivas
que prueben que son cualitativamente diferentes y no sim-

plemente diferentes grados de severidad de un solo con--

tinuum psicopatolégico.
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Actualmente se aceptan cuatro tipos de esquizofrenia: ca-
taténica, hebefrénica, paranoide y simple. Otros subtipos
en la clasificacidn ICD 9 incluyen: episodio ésquizofrénl
co agudo, esquizofrenia latente, esquizofrenia residual, -
tipo esquizoafectivo e inespecifica. El DSH 11l enlista 5
tipos: desorganizada, catatdnica, paranoide, indiferencia-
da y residual. No incluye esquizofrenia simple. Como una -
categorfa diagnbstica especial el trastorno esquizoafecti-
vo, indicando que no puede ser incluido dentro de los tras
tornos esquizofrénicos ni afectivos. También el DSM I} -~
describe una categorfa diagndstica separada para el tras--/
torno esquizofreniforme utilizando el conceéto de Langfeldt

para cualquier condicién "esquizofrénica" con duracién menor

de 6 meses.

ASPECTOS CLINICOS

Desde que la Demencia precox fu& descrita por primera vez co
mo una entidad nosoldgica por Kraepelin (1896) a finales del
siglo XIX, muchos aspectos clinicos de la enfermedad han si-
do generalmente aceptados.

Eugen Bleuler (1930) describib tr;s sTntomas genera{es prima-
rios de 1a esquizofrenia: uﬁ trastorno de la asociacidn, un --
trastorno del afecto y un frastorno de la actividad, Tam -~
bién enfatizé la actitud derefsta de la esquizofrenia - esto
es, el desligamiento de Ja realidad y el consecuente autismo

y ambivalencia. Por ello, el sistema de Bleuler de la ezquizo

frenia se sefala frecuentemente como de las cuatro "“A': asocia
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clén, afecto, autismo y ambivalencia,
Bleuler derivd el nombre de la enfermedad de su concepto de -
escisidén. La iniciativa es escindida en una varledad de poten
cial idades equivalentes, y el paciente se sépara entonces de -~

la realidad; los pensamientos y las asociaciones estdn fragmen

tados y desprovistos de significado; el afecto no es adecuado

“

o apropiado a la situacidn,

No obstante, 1os cuatro trastornos generales del funcionamien-
to mental y de la conducta, a pesar de su importancia fundamen
tal para la comprensidn de Ja psicopatologia de la esquizofre-
nia, no son de ayuda fundamental para realizar el diagnlstico
clfnico de esquizofrenia. Debido a que son generales, y, en -
el caso del autismo y la ambivalencia, se refieren mds a acti-
tudes existenciales que a sintomas clfnicos, es dificil expre
sar estos trastornos'en gérminos operétivos y reconocerios -=-
como stntomas clifnicos confiables.

Manfred Bleuler, { 1965, 1970, 1972), hijo de Eugen Bleuler,
resumid lo que &l consideraba como los aspectos esenciales -
de la esquizofrenia. Enfatizd la naturaleza psicética de la ~
esquizofrenia.

Aunque los pacientes esquizofrénicos pueden no estar psicbti-
cos todo el tiempo, un diagndstico de esquizofrenia s6lo se -
debe hacer cuando la psicosis es diagnosticada,

Manfred Bleuler describidé ciertos aspectos que excluyem un ~
dfagndstico de esquizofrenia. En aquellas psicosis en las --
‘culles las caracteristicas primarias lo const{tuyen 1a pérdi
da de memoria y capacidadgs intelectuales no son esquizofré-

nicas.
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También excluyé psicosis con recuperacidn rapida después -

de un trauma psicolégico, psicosis con trastornos primarios

de la conciencia, psicosis con cambios primarios cuantita -
tivos en las emociones y psicosis aparentemente debidas a -
enfermedad fisica. ConsiderS como aspectos esenciales y po
sitivos de la psicopatologia esquizofrénica la extraia com-
binacidn de procesos psicéticos y normales en la misma per-
sona, cambios en los procesos de asociacidn, trastornos en -
la afectividad y la experiencia del paciente de tener su -
mente controlada por agentes externos, frecuentemente invi-=-
sibles,

Manfred Bleuler puntualizd que casi todos los mecanismos es-
quizofrénicos se pueden encontrar en la gente normal - por e-
jemplo, pensamiento derefsta en los ensuefos, alucinaciones y
simbolismos extrafios en los engueﬁos nocturnos. Lo que es es-
peclfico de la esquizofrenia es la incapacidad del paciente -
para distinguir entre las dos realidades -la del mundo inter-
no y la del mundo externo. Fracasa en corregir y reprimir -~
las fantasfa y los :suefos y admite componentes incompatibles
que coexisten con su personalidad, la cudl entonces se carac-
teriza por la disociacibn. l

Manfred Bleuler observd otros dos aspectos caracterfsticos de
la esquizofrenia : conlleva una mezcla disdrmonica de genes, -
los cufles por sf mismos no son necesariamente patolégicos, pe
vro cuya constelacidn particular pone en peligro de una irrup-

cidn esquizofrénica bajo el stress.
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Sin duda, uno de los hallazgos m&s caracterfsticos de la es-
quizofrenia es el pronunciado simbolismo expresado en la ~=-
conducta frecuentemente absurda del paciente, la ideacidn y
el ltenguaje. Tal simbolismo es dfficil de comprender para --
cualquiera que no sea el paciente, a menos.que el observador
tome un tiempo considerable para analtizarlo.

La esquizofrenia ha sido referida como una clase de psicoma,
puesto que consiste, particularmente en las fases aguda y sub
aguda, en una proliferacidén de producciones psfquicas, tal --
como se incrementa Ja productividad de un crecimiento maligno
Tal productividad se debe distinguir de la productividad redu
cida que caracteriza al déficit ideatorio de muchas otras en-
fermedades psiquidtricas, particularmente aquellas causadas -

por trastornos orginicos de la estructura cerebral.

Todos los esquizofrénicos son, al menos en su origen, mds sen-
sitivos que la persona promedio. Parcce que el incremento de -
la sensibilidad y alta reactividad a la estimulacidon sensorial
'y emocional est§ presenie en los esquizofrénicos desde una tem
prana edad, posiblemente desde el nacimiento.

Se ha demostrado experimentalmente que el paciente esquizofré-

nico es bombardeado por un mayor nimero de estfmulos en la uni-

- dad de tiempo que‘la persona normal,

Casi sin excepcién, los pacientes esquizofrénicos se caracteri-~
zan por ailamiento social, por una distancia emocional que se -
experimenta aﬁte su presencia,ly por la falta de capacidad para
establecer relacidn con otros,” La empatfa y la simpatfa plantea

grandes problemas, tanto para los terapeutas como para los pa -
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cientes esquizofrénicos, que los que pueda haber con otros

pacientes psiquidtricos.

Un hecho caractefistico de la condicidn esquizofrénica es la
asi llamada pérdida de los Ifmites del yo. Este sintoma pecu
liar puede dar al paciente la conviccidn delirante de que es
t8 leyendo la mente de otras gemtes o de ser controjado por
I;s pensamientos de otras personas. Esto tambi&n tos convier
te en extremadamente vulnerables a cualquier estimulo externo
Su propia identidad puede fundirse con la de cualquier objeto
del uniQerso a su alrededor f pueden sufrir personalmente =---
cuando se dan cuenta de que tal objeto de su entorno estd ---
siendo atacado.

Un sentimiento especffiqo que se refiere a la pérdida de la -
identidad es la incertidumbre que muchos esquizofrénicos =--~-
sienten acerca de su género; ur paciente mascul ino frecuente-~

mente no estd Seguro de si es un hombre o una mujer.

Otra extrada pero fundamental caracteristica de la esquizofre
nla es su impredecible variabilidad o inconsistencia. Un pa--
- clente esquizofrénico puede ser incapaz, en un determinado =-=-
tiempo, de llevqr a cabo una conversacidn racional y simple,
y media hora mas tarde puede escribir una carta sensible y-

con-una composicién notablemente buena a un familiar,




-20-
SINTOMAS
Kurt Schneider (1957, 1971) describid un nidmero de s?niomas -
primarios de la esquizofrenia. No son idénticos a los sintomas
primarios de Eugen Bleuler, o no significan lo mismo. Para ---
Schneider los s?ntomaS primarios de la esquizofrenia no son -
especificos de 1a enfermedad, pero son de un gran valor prag--
matico para efectuar el diagnéstico. Cuando un niimero de estos
sfntomasiestSn presentes en un paciente en quien cualquier otra
paiologfa -de origen téxico u orgdnico por ejemplo~ puede ser -
excluida, entonces puede estar indicado el diagnGstico de es---
quiz ofrenia. Los sintomas primariosde Schneider incluyen el es
cuch ar a los propios pensamientos hablar en voz alta, aluciné--
ciones auditivas que comentan la conducta del paciente, aluci--
nac iones somdticas, la experiencia de que los pensamientos son
controlados, el transmitir los propios pensamientos a otros, -
delirios, y la experiencia de que las propias acciones sop =---
controladas o influenciadas desde fuera.
Schneider puntual izé que ta esquizofrenia también puede ser -~
diagnosticada exclusivamente en base a los sintomas secunda-=--
rios; que incluyen otras formas de alucinaciones, perplejidad,
tras tornos depresivos y euféricos del afecto, y aplanamiento
afectivo,
Un niimero de observadores harn cuestionado la especificidad de -
los sintomas primarios de Schneider de la esquizofrenia, sefa--
lando que se pueden encontrar todos en otras condiciones psi---
qufétricas} pavison & Bagley (1969), revisaron las psicosis si-
milares a la esquizofrenia asociadas con enfermedad organica ==

cere bral.
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Ellos presentaron evidencia estadistica de que el afecto aplanado
e inapropiado, sentimientos de pasividad, trastornos del pensa -~
miento, las alucinac(ones auditivas, una personalidad prembrbida
esquizoide, vy una historia familiar de esqulizofrenia eran signi-
ficativamente m3s frecuentes entre 475 pacientes esquizofrénicos
que entre 150 pacientes con enfermedad orgdnica cerebral que --~
presentaban un sindrome similar a la esquizofrenfa. Sin embargo,
ellos concluyeron que una distincién clfnica clara entré ciertas
psicosis orgdnicas y la verdadera esquizofrenia es grandemente -~
ilusoria., €Estos investigadores sefialaron que los sintomas simi-
tares a la esquizofrenia parecen ocurrir m&s en pacientes con -~
lesiones del Y8bulo tempo}al y diencefdlicas y reportaron que -
64  de su grupo de enfermedad orgdnica cerebral también presen-
taba uno o mas sintomas primarios de Schneider.

Gruhte (1936) también observé gue cualquier sintoma visto en la
esquizofrenia puede ocurrir también en ciertas condiciones epi-
lépticas. Carpenter y cols (1973) encontraron tales sintomas en

. 50 % de pacientes esquizofrénicos, pero también en 23 % de pa--
cientes con trastornos afectivos y en 9 % de aquellos con tras-
tornos neur8ticos o de caricter, Ellos concluyeron que el sis-
tema de Schneider. es altamente discriminatorio para ta esquizo-
frenia pero que los sintomas primarios no deberfan considerarse
comd patognoménicos.

Todo ello sugiere que la llamada esquizofrenia puede ser la ma-
nifestacién final comdn de uno o varios trastornos funcionales,

y de édcas psicosis téxicas u orgénicas que tienen un restrin-

gido substrato cerebroanatdmico y se caracterizan por la pre-~

e et o i e e -
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sencia de algunos sintomas especificos, tales como el senti-
miento de ser controlado o de tener pensamientos transmiti--
dos, que raramente ocurren en la gran mayorfa de otras psico

sis de origen conocido o desconocido.

SINDROMES

Kraepelin (1896), distinéuié y describib tres subtipos bési-
cos de demencia precox: la catatbnica, la hebefrénica, vy la

paranoide. Bleuler (1930) adiciond mis tarde la esqui;ofre~

nia simple como un cuarto tipo bSsico de esquizofrenia.

En las pasadas tres décaaas, época durante la cual se intrﬁ

“dujo la moderna farmacoterapia, ha habido una tendencia defi
nida, para que las manifestaciones de la esquizofrenia sean

menos distintfvas. Como resultado, los clinicos hoy ven mis

estados de esquizofrenia interrumpida con defectos residua--
les de la personalidad, en los cuales los pacientes muestran
menor iniciativa y espontaneidad que hace 20 ados y la mayo-
rfa de los casos de esquizofrenia aguda se distribuyen ahora
entre los tipos indiferenciados vy paranocide de la esquizo-~-
frenia,

Los subgrupos cataténico y hebefré&nico son referidos como -~
esquizofrenia nuclear debido a que sus manifestaciones son -
mas especfficas de las desviaciones esencialmente esquizo~~-~
‘frénicas en el afecto, procesos de asociacibn , y conducta -
Y porque estos grupos estan mayormenfc asociados con la =-=
personalidad tipica pre-esquizofrnénica, Mis aGn, terminan

con mayor frecuencia con un deterioro de la personalidad el

N

s, . comn, o o ——
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cual es el principal concepto de la demencia precox de =

Kraepelin.

Sub tipo catatdnico: Ocurre en dos formas, inhibida o estupu-
rosa y excitada. E! hecho esencial en ambas formas es Ja mar
cada anormalidad en ta conducta motora. La forma estupurosa -
puede ser un estado de completo estupor, o se puede manifes-=-
tar con una disminucidn pronunciada de los movimientos espon=
t&neos y la actividad. Puede haber mutismo, negativismo, este
reotipias, ecopraxia y obediencia automdtica. Sin embargo, -
pueden p}esentar sibitamente y sin provocacidn una breve irrup
cién de destructividad, de violencia no provocada. Ocasionalimen
te los esquizofrénicos catatdnicos exhiben el fendmeno de cata-
lepsia o flexibilidad cérea,

La forma excitada es un estado de extrema agitacién psicomoto-
ra. Habltan y gritan continuamente. Su producciSn verbal es --
frecuentemente incoherente, y su conducta parecé estar influen
ciada m&s por estimulos propios que por la respuesta a su am=~
biente. Requieren control urgente, debido a que son destructi-
vos y violentos con los dem3s y su peligrosa excitacidn puede
causarles dafio o un colapso por completo agotamiento.

En afos recientes, los investigadores han puesto atencién en -
que la catatonia no es exclusivamente un subtipo de esquizofre
nia sino un sindrome no especifico que ocurre frecuentemente -
en otras condiciones psiquidtricas. Taylor y Abrams (1977), por
eJemplo, examinaron 123 pacientes, todos los cuales reunian --
los signos catatbnicos, de cualquiera de los siguientes 8 tipos:
estereotipia, postura, catalepsia, obediencia»automética, nega-

tivismo, ecolalia, ecopraxia y estupor. Todos los pacientes ==

L
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reunfan tambié&n los criterios para el diagnbstico de mania.
Otros han reportado la presencia de sindrome catatdnico --
tipico en enfermedades orgdnicas cerebrales - por ejemplo,

en el aneurisma cerebral.

Sub tipo hebefrénico: Estd caracterizado por una marcada -
regresién a una conducts primitiva, deshinibida y desorgani
zada. El pacienpte hebefrénico es usualmente activo, pero --
sin objeto, de una manera no constructiva. Su trastorno en
el pensamiento es pronunciado, y su contacto con la reali--
dad es extremadamente pobre., Su apariencia personal y su --
conducta social estdn arruinadas. 5Sus respuestas afectiéas
son inapropiadas, y frecuentemente irrumpen en risa sin -~
causa aparente, son comunes las muecas y gesticulaciones -

incongruentes y su conducta es descrita como ridfcula o --

fatua.

Sub tipo paranoide: Estd caracterizada principalmente por
la presencia de delirios de persecucién o grandeza. Usual-
mente son mayores que los catatGnicos o los hebefrénicos -
al inicio de la'enfermedad, estdn en los Gltimos afos de

la tercera década o el inicio de 1la cuarta. Los recursos -
de su yo son mayores que los de los cataténicos o hebefré-
nicos. Muestran menor regresion de sus facultades mentales,
de la respuesta emocional y de la conducta queblos otros -=-

subt ipos de la esquizofrenia.
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Un esquizofrénico paranoide tfpico estd tenso, suspicaz,

cauteloso y reservado, frecuentemente es hostil y agresi-
vo, se conduce bastante bien socialmente. Su inteligencia
en &reas no invadidas por sus delirios puede permanecer -

alta.

Sub tipo Simple: El principal trastorno es una pérdida gra
dual e insidiosa del impulso, el interés, la ambicién y la
iniciativa. Comunmente no estin alucinados o delirantes vy,
si estos sintomas ocurren, no persisten. Se afsla del con-
tacto con otra gente, puede permanecer en su cuarto, evi--
tando encontrarse o comer con otros miembros de la familia
deja de trabajar y de ver a sus amigos. Si estd en la es--
cuela, lleva un bajo nfvel, aunque haya sido mis alto en -
el pasado, Evita salir a la calle durante el dia, pero da
largos paseos solo a las 2 & 3 de la mafana. Tiende a dor
mir hasia mediodfa o mds tarde, después permanece solo la
mayor parte de la noche, Durante los estadios tempranos de
‘la enfermedad puede tener quejas somdticas diagnosticadas
como fatiga, nerviosismo, neurosis, enfermedad psicosomati
ca 6 pereza. Frecuentemente es tratado un afo o mds antes
"que el diagndstico correcto se realice. Aunque parece ser
indiferente a su ambiente, puede reaccionar con sGbita ra-
bia ante la persistente insistencia de su familia. Su in--
greso a un hospital es frecuentemente la irrupcién de vio-
lencia. dirigida contra su madre o padre por una razén tri-

vial.
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DIAGNOSTI CO

Esta ha sido un drea de gran interés en la investigacidn,
un gran nimero de sistemas y criterios diagndsticos han -
sido investigados y publicados. Dos sistemas computariza-
dos se han desarrollado: DIAGNO It y CATEGO y en té&rminos
de aproximacién fenomenolSgica a los sintomas y a Jos sig-
nos se publicd en 1980 la tercera edicidén del DSM 1§} ---
{Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), -
con amplios cambios en 1a definicién de la esquizofrenia,
Cuiles son las caracteristicas de un buen sistema de diag-
n6sticol Son cuatro: 1) Debe ser objetivo. 2) Conffable,
3) Debe tener validez. 4) Debe ser comprensible y tener la
minima sobreposicidn entre sus categorfias.

La principal meta del diagndstico es no solamente apiicar
etiquetas, sino reflejar el proceso patoldgico basico. De
esta forma, el diagnbstico puede servir como centro para =
la investigacidn, el tratamiento y la prevencidn.

La mids reciente tendencia es hacia realizar un diagndstico
multfaxial que incorpore el concepto de mialtiples procesos
que provea una estructura que considefe sistemdticamente -
los componentes, bioldgicos, psicolégicos y sociales de Ja
esquizofrenia y de cualqufer otro trastorno psiquistrico, -
ello sugiere que no hay un 3rea o caracteristica singular
de estudio para clasificar, comprender, tratar o prevenir
el trastorno implicado. El diagnbstico multiaxiaj estd, a
su vez, estrechamente relacionado con'la Teorfa de los .-
Sistemas. Cada diagndstico multiaxial provee de ejes que -

deben ser considerados como sistemas o, quizd con mayor se
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guridad como sistemas y subsistemas. (15)

Endicott & Nee, (1) compararon la asociacién de frecuenclas
y4confiabilidad de seis sistemas actuales para el diagnésti-

co de la esquizofrenia (NHSI, CSB, FC, TA, RDC, DSM 1i1) {ver
apéndice) en 168 pacientes, encontrando que los sistemas va-

rian importantemente en el diagnéstico de la esquizofrenia, -
con una diferencia de siete veces entre en NHSI que diagnos-

ticé esquizofrenia en 4k de 168 pacientes (26 ), y el sis-

tema TA, que la diagnostich en seis (3.6 %). Tres de los sis-
temas, RDC, DSM 1}l y CBS-S, diagnosticaron los casos con ta-
sas esencialmente equivalentes (11 a 14 %). Los otros siste--
mas, CSB-6 y CSB~7, RDC crénica o subcrénica, y FC, también -
diagnosticaron esquiiofrenia en tasas hajas (5 a7 %). La dis
paridad ilustra el grado de dificultad asociada con el diag--
néstico de esquizofrenia, y en el concepto de esquizofreniy;

la sobreposicién entre los sistemas no es al azar, y para la

mayor parte de los pacientes en quienes se diagnostica esqui

- zofrenia por sistemas de tasa baja se diagnostica también es

quizofrenia por los sistemas de tasa alta. Cuando ello no o-

curre, la razdn parece ser la presencia de un sindrome afec-

élvo.

La confiablilidad para los sistemas generalmente fué mas alta

que para aquellos que en el pasado reportaban un diagndstico

c1fnico de rutina. Los resultados sugieren que si se usara -

el DSM 111 de rutina para el diagndstico clfnico la confia--

bilidad se elevaria considerablemente.
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EPILEPSIA Y PSICOSIS

La rélaciGn causal entre epilepsia y psicosis ha sido consi
rada comunmente como bien establecida. Por ejemplo, en in--
vestigaciones de esquizofrenia se acepta generalmente el ex
clufr de la muestra a pacientes con enfermedad orgéniﬁa ce-
rebral y/o epilepsia, y ta clasificacién internacional de -
enfermedades (ICD) incluye el diagndstico: psicosis ex epi-~
lepsia (293.29)

La clasificacidn de la psicosis epiléptica ha seguido tanto

los principios etioldgicos como los sindromfticos y una com-

binacién de ellos se ha propuesto (Bruens, 1974):

1. Psicosis con trastorno de la conciencia:

a) estados post-paroxfisticos

b) estado de pequefio-mal.

¢) estado de epilepsia psicomotora

d)trastornos de la conciencia; no referidos cronoldgicamente

acrisis.

e) estados delirantes

2. Psicosis con conciencia normal:

a) de’corta duracibén, frecuentemente psicosis peribdicas (dis
fori;, estados de manfa, estados depresivos, alternando con
psicosis de sintomatologfa productiva)

b) de larga duracién {(mis de tres sémanas) (estadosparanoi-~
des, psicosis similar a la esquiiofrenia, estados manfaco-

- depresivos y psicosis con marcada regresidn).

El estado 2.b. (psicosis de larga duracidn) frecuentementé se

ha enfatizado como una relacidn andloga a la esquizofrenéa, -

muchos investigadores han considerado a este tiﬁo de epilepsia
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como de fenotipo esquizofrénico,
Una coneccidn etiolbgica entre la eplilepsia y la psicosis podria
ser afirmada por exclusibn de una coincidencia estoclstica (10).
Consecuentemente es obvio comparar la prevalencia de psicosis,
en la poblacién general y la prevalencia de psicosis entre los -
epilépticos, La prevalencia de psicosis en la poblacibn general
es de aproximadamente 4.5 % (Nielsen 1976}. En el proyecto -
de Langner & Michael encuentran que la prevalencia de la psico-
sis va a depender del status social, siendo bajo (3.6 %) en las
clases socialmente altas, y alto (13 2} en las socialmente ba--
jas. Amplios estudios de paclentes epilépticos, derivados de -
muestras primariamente neuroldgicas han descublierto una preva--
lencia de psicosis de aproximadamente 2 % (1%-2,6%). Entre los
epi 1épticos admitidos en hospitalizacidn psiqulétrica durante -
una década sélo b.5 % sufren de episodios psicbticos similares
a la esquizofrenia y 1.07 % de psicosis crénica (Bash & Mahnig,
1980). Obviamente tales comparaciones deben ser cautelosas de-
bido a las diferentes edades de distribucién en estos estudios,
Pero da la impresién de que la psicosis entre los epilépticos ~
fuera infrecuente. A la Inversa, podrfa esperarse que los epi-~
lépticos, por tener mayor contacto con el cuidado médico, ten--
drfan mis oportunidad de ser psiquidtricamente diagnosticadas

como es el caso en los estudios epidemioldgicos. MNis aln, las

-
mencionadas Investigaciones trataron con muestras de considera
ble amplitud, pero de hospitalizacién, lo que podrfa incremen~
tar la prevalencia de un espectro mas estricto de pacientes,

Sin embargo, en un importante artfculo, Slater y cols (1963},

postularon que un nimero de 69 pécientes en su muestra que -=-
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padecfan tanto psicosis como epilepsia no deberfan ser valora
dos como una simple coincidencia. Calcularon que el ndmero de
pacientes excedfa lo que se podrfa esperar de la multiplica~--
cién de la incidencia de esquizofrenia (0.8 %) y la epilepsia
(0.5 2). Slater y cols (1963) seitalaron que la mayorfa de los
paéientes no mostraban el aislamiento emocional tijiico de la
esquizofrenia y en reltacién a ello, Parnas & Korsgaard, anali
zab que deben haber susfitufdo la incidencia de esquizofrenia
con la incidehcia de la psicosis en general. Otra posible des
viacién en el cdlculo de Stater pudo ser el utilizar la coinci
denc ia de epilepsiay esquizofrenia por afio en todo el pals -
(Gran Bretata), ?n comparacién con el nimero de paciehtes en-
contrados en Londres, aunque las investigaciones sociopsiquid
tricas evidencian que la incidencia y prevalencia de psicosis
son mds altas en 3reas urbanas que en el campo. Estudios ante
riores encontraron mucha menor frecuencia de la combinacion de
esquizofrenia y epilepsia, Entre 6 000 pacientes hospitaliza-
dos, sdlo ocho (0.13 %) sufrfan de epilepsia concomitante, --
(Glaus, 1931).Sin embargo, en un estudio de pacientes daneses
hospitalizados, 1a frecuencia de epilepsia entre los esquizo-
frénicos hospitalizados se encontrd més alta (0.7%). La coin-
.cidencia entre psicosis y epllepsié no puede ser refutada y -
1a coincidencia entre esquizofrenia y epilepsia puede ocurrir
ocasionalmente, pero el cdlculo de Slater y cols (1963) no --

puede ser utilizado para el avance de la hipStesis patogénica.
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-Sintomatologla-

La relacidn entre epilepﬁia y psicosis fué una cuestidn crucial
en la literatura psiquidtrica hasta los 30's, cuando el desa~-
rrollo del EEG transfirié la epilepsia de la psiquiatria, casi
exclusivamente al 3rea de interés neuroldgica. Consecuentemente,
descripciones anteriores proveen de mds detalles psicopatol&--
gicos. Samt (1875,1876) describié diferentes tipos de reaccio--
nes psicﬁticas entre epilépticos,de los cuales nueve casos co-~
rrespondfan a condiciones psicGticas crénicas, Sin embargo, pro
bablemente tres de los pacientes tenfan depresidén psicética en-
d6égena y uno tenfa enfermedad bipolar, (maniaco-depresiva).

Dos pacientes presentaban un curso episédico benigno (de pocos
meses) y un cuadro clfnico parecido a 1a reaccién esquizofréni
‘ca aguda con una mezcla de sintomas alucinatorios paranoides, -
y fuerte carga emocional, principalmente ansiedad y depresidn.
De los restantes tres pacientes, uno persistié con un estado
psicético crénico, caracterizado por ansiedad, inhibicién psi-
comotora y delirios religiosos y dos pacientes remitieron par-.
cialmente. Similares hallazgos clfinicos son presentados por -
Glaus (1931) donde cuatro de ocho pacientes epilépticos psi--
c6ticos desarrollaron demencia precox tfpica, uno estuvo cré-
nicamente psicético con oscilaciones concomitantes del talante,
mientras los otros tres pacientes mostraban un cuadro afectiva
mente matizado acompadadp por alucinaciones visuales y confuf-
sion. V

Investigaciones recientes de psicosis epiléptica siempre referi
das a las extensas investigaciones de Slater, estimularon nueva-

mente el interés en esta drea.
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Slater y cols (1963) dividié su muestra en tres grupos: 11 pa-
cientes caracterizados por episodios confusionales recidivan-
tes, 46 pacientes con psicosis paranoide crénica y 12 pacien~
tes que manifestaban cuadros hebefrénicos. EI| enfatizd que -
ninguno de los sintomas cardinales de la esquizofrenia faltaba,
en particular alucinaciones y delirios, y consecuentemente lla-
mb6 a este trastorno similar a la esquizofrenia (schizophrenia-
like).
‘Los psiquiatras con una tradicidn continental (Glaser 1964, -
Bruens 1971, Koehler, 1975) sefialaron que los sintomas funda-
mentales de la esquizofrenia tales como aislamiento emocional
y trastornos formales del pensamiento Estaban conspicuamente
ausentes de las psicosis epilépticas crénicas.

Esta diferencia en cla;ificar las psicosis en la epilgpsia es-.
ta adnipresente. En varias investigaciones briténicas recien=--
tes el término ‘schizophrenia-like-~', se apl}ca persistente---
mente (Flor-Henry 1969,) (Perez & Trimble, 1980), (Toone & ~---
Driver, 1980). El procedimiento diagnéstico en los dos dlti-
mos estudios mencionados se basan en clasificaciones computa~--
rizadss por el sistema PSE-CATEGO (Wing y cols) (1974) los cua
les_ estdn primariamente basados en la presencia de delirios y
alucinaciones con especial énfasis en los sintomas primarios =
de Schneider (1959). Sin embargo, la utilidad de los sintomas
primarios de Schneider para este propbsito parece limitada, ya
que Schneider reservé la validez de los sintomas primarios con
respecto al diagndstico de esquizofrenia genuina para casos --

sin dafo cerebral demostrado.
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Estas diferencias conceptuales y terminolégicas reflejan el di-
ferente énfasis colocado sobre los fundamentos de Bleuler con-
tra los sintomas esquizofrénicos accesorios. H3s adn, los sfnto-
mas primarios cuando son sistématicamente evaluados son pobres -
predictores del curso.de la esquizofrenia, (Hawk y cols, 1975),

‘ y pobres discriminadores diagnésticos de la esquizofrenia y los
desSrdenes afectivos (Carpenter y cols, -1973). |
Con el incremento del reconécihiento de las omisiones del diag-~-
néstico de Schneider se ha sugerido recientemente emplear la de-
finicién de Bleuler para algunos propbsites de investigacion. -
Sin embargo, cuando se clasifica de acuerdo con el concepto -
Bleuleriano/europeo (diagnéstico basado en sintpmas esquizofré-
nicos fundamentales), las psicosis crdnicas en la epilepsia son
pocas veces similares a la esquizofrenia (shizophrenia-like).
Parnas (10) propone sustitufr el término 'schizophrenia-like',-:-
con 1a designacién de sindromes paranoides-alucinatorios en la -

epilepsia,
~Relacién entre tipo de epilepsia y tipo de psicosis-

Varios investigadores han encontrado un exceso de epilepsia del
16bulo temporal.entre epilépticos psicSticos de aproximadamente
70 % (Slater y cols 1963). Estos hallazgos no necesariamente im-
plican una relaci6n especifica entre epilepsia y psicosis debido
a que' ta prevalencia de la epilepsia del 15bulo temporal aumenta
con el aumento de la edad, asf como la prevalencia de la psicosis
Estos incrementos de la prevalencia siguen dds curvas paralel&s;
by consecuentemente la epilepsia del 16bulo temporal puede ocurrir

m&s frecuentemente en la poblacién mayor de los epilépticos y es-
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ta mayorfa también es encontrada entre los psicéticos epilépti-
cos, Stevens (1966) no demostrd ninguna diferencia en la fre--
cuencia de psicosis entre los epilépticos del 16buio temporal -
y los epilépticos que sufrfan de gran mal (31.4 % vs 29.4 %).
Dentro de los pacientes admitidos al hospital psiquidtrico du-~
rante un periodo de 12 meses Dowzenko y cois (1575) encontraron
3.2 % ce epilépticos, De estos 92 pacientes, 14 sufrfan de psi-
cosis cronica. Cinco habfan tenido primero epilepsia generali?a-
da, cinco epilepsia del 16bulo temporal con o sin generalizacién,
y cuatro tenfan epilepsia extratemporal focal con o sin generali
zaciér. En la investigacidén de Juul-Jensen (1963) de 1,020 epi-
lépticos se encontrd que fa frecuencia de deterioro social se co
rrelacionaba con la gravedad y no con el tipo de epilepsia. EI -
grado de decadencia social se'puede calcular corre)a;ionéndolo -
con el grado de trastorno psicolbgico, Una comparacién controla-
da de 27 pacientes epilépticos sin dafio ceresral extenso con 27
pacierczes con enfermedad reumitica crénica no descubrié diferen-
cias significativas entre los grupos con respecto a la psicopato
logia vy tales diferencias no se encontraron en el grupo de epi~=-

l€pticss entre los que padecfan de epilepsia temporal o no tem--

poral.

- Lateralidad del foco epileptbgeno y el tipo de psicopatologfa~

Varios investigadores han encontrado upa correlacidn entre la -
lateralidad del focé epileptégeno y e} tipo de psicopatologfa.

La loczlizacién EEG izquierda se ha supuesto que da como resul-
tado una "psicopatfa® (Serafetinides, 1865}, mientras la "neuro
sis", se cofrelaciona con la focalizacidn en e) lado derecho e-
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lectroencefalogr&ficamente. Los resultados m&s impresionantes
se derivan de la comparacidén de 50 pacientes psicSticos y 50 no
psicGticos con epilepsia del 16buto temporal (Flor-Henry 1969),
que sugiere una conexidn entre la focalizacién EEG izquierda y
1a psicosis 'similar a la esquizofrenia' y el foco EEG dereccho
y 1a psicosis afectiva. Hallazgos similares se han reportado re-
cientemente por Toone & Driver (1980). Sin embargo no es claro -
si las muestras de varios investigadores en Londres {(Flor-Henry,
Perez & Trimble, Toone & Driver), incluyen los mismos pacientes,
Un re-analisis de la muestra EEG de Slater (1963) descubre que -
de un total de 69 pacientes, 38 tenfan focalizacidén EEG izquier~
Qa o bitemporal, 10 foco EEG derecho y 21 cambios difusos o no ;
temporales o FEG normal. En otras palabras, 38 pacientes psicd~
ticos tenfan un foco temporal izquierdo, mientras 31 no tenfan
disfuncién EEG focal en €] Idbulo temporal izquierdo., Esta dis-
tribucidn es alin mds diferente en el grupo hebefrénico de Slater
{1963) (el cud) fué llamado propiamente esquizofrénico), tan sd-
To 4 de 12 pacientes ﬁostraban focalizacién temporal en el lado
{zquierdo del EEG,
AdGn si una relacidn entre la focalizacidn EEG jzquierda y ta -~
psicosis se diera por supuesta, permanece la cuestidn de si es-
ta preponderancia EEG estd especificamente confinada a los epi=
tépticos psicéticos. En la investigacién de Currie y cols {1971),
de 666 pacientes epilépticos del |&bulo temporal no psicéticos la
presencia del foco en el lado izquierdo (incluyendo la bilatera-
;id;d) se encontrd en 71 % de los paciente#. Diferencias simila-
res en la focalizacidn hemisférica fueron presentadas en las se-

ries de Juul-Jensen (1963) de 1,020 epilépticos. Esto puede ha--
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cer sospechar que los epilépticos del 18bulo temporal sufren
mids frecuentemente de dafio cerebral en el jado izquierda y --
consecuentemente esta asimetria hemisférica se reflejaria en-
tre los psicbticos epilépticos también.
La preponderancia de los cambios en el lado izquierdo pueden -
ser explicados por una mayor vulnerabilidad del hemisferio iz-
quierdo durante los dos primeros afios de la vida debido a su -
wds lenta velocidad de maduracién (Taylor 1971). Una explica~-
ci8n alternativa considera la lateralizacién como un artefacto
causado por la mayor actividad de los misculos en el lado iz-
quierdo dg la cabeza influyendo en el patrén EEG, probablemen-
te debido a que el lado izquierdo del cuerpo posee mds funcidn
mimica. Ademis, debido a la asimetrfa anatémica en el aporte -
sangufneo del cerebro hay un incremento en las anormalidades -
tEEG, con el incremento de la edad, probableménte debido a epi
sodios tromboembélicos subclinicos (Volavka, 1980).
investigaciones recientes {(Kristensen & Sindrup, 1978) (Shukla
& Katyar, 1980) no han sido capaces de confirmar ninguna corre
lacion entre psicosis y el foco EEG unilateral en cualquier
16bulo temporal. Sin embargo, la preponderancia de focos de -
descarga temporales medio basales registrados con un electrodo
esfenoidal tanto como upa alta frecuencia de focos de descarga
miltiples bilaterales con electrodos en el epicrineo indican =
lesiones m3s extensas y graves epileptogénas en los pacientes

psicdticos,
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Entre otros hallazgos correlativos originalmente se consideré
por Slater y cols {1963) que habfa un intervalo relativamente
fijo entre e) inicio de la epilepsia y el Inicio de la psico-
sis y una correlaci6n positiva entre la edad de inicio de Ja
epilepsia y la ed;d de inicio de la psicosis, Sin embargo, el
rango de intervalo de tiempo fué muy amplio en estudios subse
cuentes y esta corre!a;ién no fué considerada importante -
Glaser (1964), Flor-Henry (1969).

Otro fendmeno que indicaba la relacidn entre psicosis y epi-
Yepsia fué la asf llamada normalizaci6n forzada (normaliza---
cidn de) EEG durante los episodios psic6ticos) originalmente
degcrito por Landolt (1358) y reproducido por Dongier (1359).
Otros investigadores no han podido reproducir estos hallaz--

. gos, Una inépeccién de las muestras de pacientes en diferen
tes investigaciones pueden explicar ksta discrepancia asu---
miendo que el fentmeno de la normalizacién forzada estd con-
finada sGlo a pacientes con episodios psicdticos breves con

"0 sin trastornos de la conciencia. Por otra parte, muchos in
vestigadores han observado una relacién inversa ;ntre Ja fre-
cuencia de las crisis y la presencia de psfcosis o su grado de
severidad (Stevens 1966, Flor Henry 1969,1974, Bruens 1.971),
La terapia anticonvulsiva mis efectiva se ha considerado como
responsable de este fenémeno. Reyn;ld (1967 y Reynoids & -

Travers, (1974), encontraron un aumento estadisticamente sig-

nificativo entre los trastornos psicoldgicos con el incremen

to de la dosis de medicaci6n antiepiléptica. Los resultados
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estin de acuerdo con la lnterpretacién'del llamado efecto psi-

cotrépico de 1as drogas antiepilépticas que dependen de su to-

xicidad relativa y no de mecanismos psicotrdpicos genuinos y es
pecificos. (Parnas y cols 1979,1980). Sin embargo, estd aln por
ser demostrado si la mejorfa de las psicosis dependen de la pre
sencia de fas crisis o de dosis menos téxicas de medicacidon --=
anticpiléptica. Ademds, adn no se sabe si Ja deficiencia de §--
cido f6lico durante la terapia antiepiléptica juega algidn papel

con respecto al desarrollo y gravedad de trastornos neuropsi--

Quidtricos en la epilepsia.
-Teorfas Patogénicas -

No hay una hipotésis unitaria que pueda reunir todos [os hallaz-
gos correlativos mencionados. i |
Considerando una relaci6n causal entre la epilepsia y la psico-
sis Qe pueden sefialar Jas siguientes teorfas:

1) La psicosis es el resultado de un daifo cerebral, causado por
crisis recurrentes.

2) La psicosis es causada por una enfermedad orgénica cerebral
no especffica la cual es la causa tanto de la psicosis como de
la epilepsia,

3) La psicosis es resultado del tratamiento antiepiiéptico.

4) La psicosis se refiere a una disfuncibn especifica en el -
sistema iemporo-lfmbico (epilepsia funcionalmente referida).

5) ta psico;fs es una consecuencia psicolégica de Ia epileésia.

Con respecto a la primera hipStesis aunque ninguno de los estu-

dios se ha realizado prospectivamente hay un consenso de que --
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determinada frecuencia de las crisis no se correlacionan po-
sitivamente con el riesgo de psicosis (Slater y cols 1963,5te
vens 1966, Flor-Henry 1963, Bruens 1971, Flor-Henry 1974,Koeh

ler 1975),

La segunda explicacibn se basa fuertemente en una correlacidn
entre Ia.severidad del daifio cerebral y el riesgo de psicosis
(Kristensen & Sindruo, 1978). fomo se habfa mencionado previa
mente, la influencia del tratamiento ;ntlepiléptico en la se-
veridad de la psicopatologfa es debatible,

Sin embargo, la cuarta teorfa ha atraido considerable interés

en psicopatologfa, ya que una disfuncidn en el sistema limbico
puede estar acompsﬁada tanto de trastornos cognitivos como-a--
fectivos, La estimulacidn de diferentes partes del [dbuio tem-
poral puede producir alucinaciones auditivas y viauales (cor-

tex lateral temporal), mientras que la estimulacidn dé la amfg
dala puede despertar miedo, confusién, y automatismos {(Penfield

& Jasper, 1954). Las lesiones en el sistema limbico pueden es--
tar asociadas con trastornos de atencidn caracterizados por un
influjo deshinibido de estimulos y trastornos de la funcidn ==~
del sistema nervioso autdnomo (pobre habituacién) {(Mednick,1970).
Esto se concibe dentro de un sistema limbico defectuoso el cual
iqcrementa la propensidn a la psicosis. Bruens (1971-74) sugier?
que un trastorno en el sistema lIfmbico puede llevar a un trastor-
no en la regulacidén de las bases afectivas e instintivas de la -
persona{fdad y ademds a la disociacién entre las funciones psi-
quicas corticales y subcorticales. Los resultados pueden ser una
disminucidn del control de los impulsos agresivos y sexuales cosn

una combinacién de trastornos en Ja interpretacidn aumentando el
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riesgo para el pensamiento delirante. En el caso de la epllep-
sia primarfamente generalizada, Bruens (1971, 1974) propone que
la disociacién antes menclonada es debida a ta inhibici6n de --
los mecanismos de control integrativo de alto nfvel., Una propo-
sicidn similar se ha formulado en una investigacién psicodind~-
mica de cuatro pacientes con epitepsia del 18bulo temporal, =~
{Ostow, 1954).Se presume que los procesos organicos en- e} 18bu-
1o temporal producen deterioro de los mecanismos de defensa y
una intensificacidén de los impulsos instintivos.
‘Russeil (1982) (9), propone el concepto de un ictus ifmbico
como mecanismo etiolégico en las psicosis atfpicas. El hallaz-
go de Goddard de que en los animales la estimulacién continua
de la amfgdala tleva a una rdpida debilidaq neuronal, mientras
que la estimulacidn intermitente tiende a reducir el umbral pa
ra la crisis llevando a una prolongacidn posterior de las des
~cargas {efecto "kindling'), provee, como Post y quanda han -~
sustentado, de un concepto critico ligado a la explicacién --
dél inicio agudo de algunas psicosis lo~cual puede explicar ~-
que dentro del grupo generalmente considerado como de ltas psi-
cosls funcionales pueda haber alteraciones neurofisiolégicas -~
episddicas sin cambios estructurales observables, y ademds ---
propone el uso de anticonvulsivantes como la carbamacepina que
elevarfan el umbral para las crisis.
La hipdtesis psicolégica considera a la psicosis como una sis-
tematizacién del fendmeno del aura (Pond 1957) que no puede --
mantenerse ya que los epilépticos psicdoticos sufren mas fre---
cuentemente de crisis psicomotoras simples, ;in aura vy, coﬁo -

se afirmd previamente hay una relacidn inversa entre la fre~--
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cuencia de las crisis y la severidad de la psicosis.

Sin embargo, la posibilidad de influencias psicolbgicas para

el desarrollo de las psicosis en pacientes epilépticos no --
puede refutarse con los resultados disponibles,

Las hipOtesis patogénicas descritas no se excluyén mutuamente=
ademds, varios investigadores han descubierto atrofia cere-~
bral en pacientes esqulzofrénicds, no relacionada con desnutri
cion o tratamiento. Se han demostrado de;viac‘ones EEG €on el
uso de EEG computarizado y signos neuroldgicos suaves. La dis-
funcion nerviosa autondmica se refiere al riesgo de esquizofre
nia y es de alguna extensidn determinada por'las complicaciones
del embarazo y el nacimiento (mednick y cols 1978). Finalmente,
los eventos de la vida en la nifilez promueven el desarrollo de -
la esquizofrenia en individuos predispuestos genéticamente, y -
los sucesos de laLQida adulta se relacionan con la irrupcién --
esquizofrénica, vy la exacerbacidén de la esquizofrenia, De acuer
do a ello, es preferible considerar el estado psicético en el -
individuo epiléptico como multifactorialmente determinado., El -
dafo cerebral puede disminuir el umbral para la psicosis, el --
daio temporal, puede inducir fendmenos psicopatolbgicos especi
ficos y los sucesos de la vida pueden promover e influfr en el
proceso psicdtico. EI conocimien;o de la etiologfia de lahpsico-
sis erénica en la epilepsia se considera.muy escaso. Primero,~
la frecuencia confiable de estas psicosis estd por ser demos--
trada. Si la incidencia de la psicosis crénica entre los epi---
Jépticos no aifiere de la de la poblacidn general entonces pue-
de haber poca indicacién de cualquier relacidn especifica entre

epilepsia y psicosis. Aldn no se han llevado a cabo estudios con-

trolados que eviten estas omisiones,
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-Estudios EEG en Esquizofrenia y Psicosis Epiléptica -

Varios estudios de esquizofré;icos (7) reportan un significa~
tivamente menor coeficliente de variacidén del promedio de am-
'p!itud.integral en la reqidn occipital izquierda. No indican
una asimetria en esquizofrénicos, sin embargo, sélo se ha ~~
estudiado 13 regidn occipital izquierda, Rochford y cols (1963)
sin embargo, usando una técnica similar reportan que el coefi-~
ciente. de variacidn occipital en esquizofrénicos fué mids bajo -
en el lado izquierdo comparado con el derecho,

En up andlisis visual de EEGs, Abrams & Tayler (1979) encon-
traron que 13 de 27 esquizofrénicos (48 %) tenian EEGs anorma-
les. Las anormalidades mas comiinmente eran temporales y esta~-
ban lateralizadas en 8 de 13, pero el lado de la lateraliza-~-
cién en los 8 no fud estadfisticamente significativo,

Alpertz t-Martz {1977) encontraron que la reduccidn de la acti
vidad alfa hemisférica asociada con la realizacidn de tareas -
preferencialmente manuales por ese hemisferio era menor en es-
quizofrénicos que en normales. Sin embargo, esta diferencia de
los normales era igual para ambos hemisferios.

flor~Henry reportd (1969) una clara evidencla de di;funcién pre-~
ferencial hemisférica en pacientes psiquidtricos. Pescubrid que
los esquizofrénicos tenfan mayor poteniial en las derivaciones
temporales izquierdas comparadas con las derechas en una banda
de 20-30 Hz. Sin embargo Giannitrapini y Kayton basando su re-
porte en 16 FEGS en contraste a Flor-Henry registraron sdle re
giones parietales y temporales encontraron cambios difusos y ~
bilaterales en miltiples frecuencias y asimetrfas casi no sig~

nificativas. Midiendo el coeficiente de variacitn de varias --
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Sreas, Lifshitz y Gradijan (1974) s6lo encontraron evidencia
de los estudios de potencial EEG que la distribucidn de anor-
malidades en la esquizofrenia es difusa.

Adem8s, varios investigadores han encontrado que los EEGs de ~
los esquizofrénicos cambian menos que los normales con la acti

vidad visual u otros procedimientos de activacidon (13). -
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ASPECTOS ESENCIALES DE SEIS SISTEMAS DIAGNOSTICOS

{ - New Haven Schizophrenia—-index

1.a. Detirios {(no especificados o diferentes a los depresivos: 2
puntos.

b. Alucinaciones (auditivas)
¢. Alucinaciones (visuales)
d. Alucinaciones (otras) (2 puntos para b,c, 6 d)
2.a. Pensamientos absurdos
b. Autismo o pensamientos privados importantemente irreales.
c. Pérdida de la asociacién, pensamiento iidgico (2 puntos por
a, béec).
d. 8loqueo
e. Concretismo (dos puntos por d & e)
f. Desrealizacidn.
g. Despersonalizacién (1 puntoc para f y g)

. Afecto inapropiado (un punto)
Confusién (un punto.

ldeacidn paranoide. (1 punto)
Conducta catatdnica (1 punto de la a a la g).
a. Excitada

b. Estupor

¢c. flexibilidad cérea

d. negativismo

e. mutismo.

f. ecolalia :

g. actividad motora estereotipada.

O e

)4, Carpenter, Strauss, and Bartko: %

Afecto restringido

Pobre insight

Pensamiento sonoro

Rapport pobre

Delirios de dispersibn.
tengua je incoherente
Informacidn imprecisa
Delirios extravagantes
Delirios nihilistas

Ausencia de despertar temprano (1 a 3 h)
Ausencia de facies depresiva
Ausencia de elacibn

%# E] mfnimo nimero de sfintomas requeridos pueden ser 4,5,6,7 u
8, dependiendo de la eleccidn del investigador,
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DSM 141 (Se requieren de | a 6)

1.

v

Al menos uno de los siguientes presentes durante la fase
activa de 1a enfermedad:

Pelirios de control

Difusién del pensamiento

insercidon del pensamiento,

Bloqueo del pensamiento

Otros delirios absurdos

Delirios sin contenido persecutorio o de celos

Delirios con contenido fersecutorio o de celos acompaiado por
alucinaciones de cualquier tipo.

Alucinaciones auditivas, murmullos o voces que comentan entre
sf

Alucinaciones auditivas no afectivas en varias ocasiones,.
Incoherencia, marcada pérdida de la aseciacién, marcadamente
ilégica o pobre en el contenido del lenguaje acompaiado por
afecto aplanado o inapropiado, delirios o alucinaciones o ~
conducta grandemente desorganizada 0 cataténica.

Deterioro de! nivel previo de funcionamiento

Cronicidad (mids de 6 meses de la fase activa con o sin fase.
prodrémica o residual)

Sindrome manfaco o depresivo no presente o desarrollado des~
pués de cualquier sintoma psicético o de duracién relativa--
mente breve.

Inicio de 1a fase activa o prodrémica antes de los 45 aifios
No debida a cualquier trastorno mental orginico o retardo ~-

mental.

- Research Diagnostic Criteria (Se requiere de 1 a 3)

Al menos dos de los siguientes para enfermedad definida y 1
para probable { no se debe contar durante un perfodo de abu

so de alcohol o drogas o supresidén):

Difusidn del pensamiento, insercidén o bloqueo

Delirios de ser controlado o influenciado, otros delirios -~
absurdos o miltiples delirios

Delirios diferentes a los persecutorios de celos de duracién
de duracidn de al menos un mes.

Delirlos de cualquier tipo si son acompaiados por alucinacio-
nes de cualquier-tipo por al menos una semana.

Aluc inaciones auditivas de voces que comenten 1a conducta del
sujeto o pensamientos de lo que le ocurre, o dos o mas voces
conversando entre ellas,

Alucinaciones verbales no afectivas que hablan al sujeto.
Alucinaciones de cualquier tipo a través del dfa por varios
dias o intermitentes por al menos un mes

Marcados trastornos formales del pensamiento acompanados por
afecto aplanado o inapropiado, delirios o alucinaciones de --
cualquier tipo o conducta importantemente desorganizada.
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Uno de los siguientes:

Periodo de enfermedad actual con duracién de al menos dos
semanas de inicio de que se tenga conocimiento de cambio de
la condicidn usual del sujeto,.

Sujeto que haya tenido un periodo de enfermedad previo de al
menos dos semanas en el cual reunié los criterios y quedé con
sintomas residuales. Ej: aislamiento social extremo, afecto -
aplanado o inapropiado, trastornos formales del pensamiento,
pensamientos o percepciones inusuales,

En ningdn momento durante el perfodo activo de la enfermedad
debe reunir los criterios para un sindrome probable o defini
do de mania o depresidén a tal grado que sea parte promnnente
de la enfermedad.

Feighner Criteria (1 a 3 necesarios)

Ambos necesarios:

Enfermedad crbnica de al menos seis meses de sintomatologia
antes de la evaluacidn sin retorno al nfvel premérbido de -
adaptacidn psicosocial

Ausencia de un periodo de depresidn o sintomas marifacos su-
ficientes en cualidad para trastorno afectivo o probable tras
torno afectivo.

Al menos uno de los siguientes:

Delirios o alucinaciones sin desoraentacnon o perplejidad
significativa.

Produccidon verbal gue hace dificil la comunicacién debido

a la falta de organizacidn légica o comprensible (en presen
cia de mutismo, la decisién diagnéstica debe ser diferida).

Al menos 3 para definir, 2 para enfermedad probable:

Soltero

Ajuste social o en el trabajo premérbido pobre,

Historia familiar de esquizofrenia

Ausencia de alcoholismo o abuso de drogas un afo previo.
lnicio antes dd. los 40 afos.

VI. Taylor & Abrams (1977, todos necesarios)

Duracidn del episodio de mias de 6 meses

Conciencia clara

Presencia de delirios, alucinaciones o formales del pehsamiento
Ausencia de afecto cédlido. '

Ausencia de signos y sintomas suficientes para hacer el diagnés-
tico de trastorno afectivo.

Ausencia de alcoholismo o abuso de drogas durante el afio previo,
Ausencia de signos y sintomas focales de enfermedad cerebral or-
génica o de otra enfermedad médica que se sabe produce cambios de

conducta significativos.
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TABLA A

Resultados EEG en 102 pacientes diag-
nosticados con sindrome esquizofrénico

EEG Pacientes Porcentaje
Anorma) 74 72.5 &
Normal 28 27.4 &
TYOTAL 102 100 b
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TABLA ]

SINTOMAS EN PACIENTES CON EEG ANORMAL
{74 pacientes) :

SINTOMAS Fo. DE PACIENTES PORCENTAJE
1) Conciencia clara 74 100 %
2) Deterioro del nivel 72 97 %
previo de actividad
3) Relaciones externas 66 89 %
(aislamiento)
k) Contenido del pensa 65 » 87 %
miento -
5) Inicio insidioso 62 83 %
6) Percepcibn 56 75 %
7) Afecto 51 68 %
8) Deterioro durante el Ly 59 %
curso de la enferm.
9) Curso del pensamiento 33 T4y g
10)Ant familiares i8 24 %
11)Ant pers patolégicos 17 22 %
|V2)Personalidad premérbida 15 20 %
13)Sentido de! yo 13 17 %

L) ideas de tipovpersecutorio, robo del pensamiento, control
del pensamiento.

7) aplanamiento, disociacidn ideocafectiva, ambivalencia, in-
diferencia.

9) incoherencia, disgregacidén, bloqueos,
10)Epitepsia, otros padecimientos mentales,

11)Hipoxia neonatal, TCE en la infancia, lipotimias ocasionales

12)Esquizoide.
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TABLA c

SINTOMAS EN PACIENTES CON EEG NORMAL

(28 pacientes)

SINTOMAS No DE PACIENTES PORCENTAJLE
1) Conciencia clara 28 100 %
2) Deterioro del nivel 28 100 %
previo de actividad
3) Afecto 28 100 %
4) Contenido del pensa 27 56 %
miento
5) Relaciones externas 27 96 %
{aistamiento)
6) Deterioro durante el 25 89 %
curso de la enf.
7) Percepcidn 24 85 %
8) Inicio insidioso 24 85 %
9) Curso del pensa- 14 50 %
‘miento,
10)Personalidad 12 k2 %
" prembérbida
11 )Antecedentes fam. 10 35 %
12)Sentido del yo 5 17 %
13)Ant pers patolégicos 2 7%




TABLA D
Localizacién de anormalidad EEG
{74 pacientes)

Sitio No de pacientes Porcenta je
Generalizado 33 44 %
Hemisfer io izquierdo 26 35 %
Bitemporal 7 9%
Hemisferio derecho 6 8 %
Otras 2 3%
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TABLA E

TIPOS DE SINDROME ESQUIZOFRENICO

No de pacientes

No de pacientes

SINDROME con EEG anormal con EEG normal.
Paranoide 56 20
Simple 8 5
Esquizoafectivo 5 0
Hebefrénico 2 2
Cataténico 2 1
Esquizofreni forme 1 0
TOTAL 74 28
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TABLA F

RESPUESTA AL TRATAMIENTO E
CON EEG ANORMAL

N PACIENTES

Respuesta No, de pacientes Tipo de tratamiento
Mejorla 60 (81 %) Anticomiciales®
Mejorfa 5 (6 1) Neurolépticos
fgnorada 9 (12.%) - - -

% Carbamacepina, BFH, primidona.
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TABLA G

TIPO DE ALTERACIONES DE LA PERCEPCION

Pacientes

Tipo EEGC Normal | EEG Apormal
Alucinaciones auditivas , 22 (1)
Alucinaciones visuales 7 28
Otras* 3 g
Sin alucinaciones 4 19

* Pensamiento sonoro, alucinaciones cenestésicas.




‘TABLA H

ANTECEDENTES FAMILIARES

Pacientes
Tipo EEG Normal | EEG Anormal
Epitépticos 3 8
Otros pad. mentales 7 10
Ningdn antecedente 18 56
TOTAL 28 74
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Se observa otra descarga generalizada,
caso de la misma pPaciente,

en el
en otra de las de
rivaciones electroencefalografucas.
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EEG anormal, mostrando descargas epilépticas gene-

rat izadas de probable origen subcortical sobre una
actividad de fondo dentro de limites normales, de -

una. paciente de 46 afos de edad, con padecimiento

de 7 afios de evolucidon, diagnosticada con probable S
sindrome esquizofrénico paranoide.
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»

CONCLUS IONES

En un perfodo de 10 afios se encontraron 74 pacientes diag-
nosticados con Sindrome Esquizofrénico clinicamente Y que

EEG presentaron fendmenos de tipo epiléptico.

2, Todos los pacientes presentaron conciencia clara durante la

valoracién clinica y los sintomas que presentaron con mayor
frecuencia fueron: Deterioro del pivel previo de actividad
{97 2), Deterioro de las relaciones externas (aislamiento),
(89 Z); y alteraciones en el confenido del pensamiento (87 %)
En tgpto que en los pacientes diagnosticados con Sindrome Es
quizofrénico y con EEG normal los sintomas m3s frecuentes fue-
ron: deterioro del nfvel previo de actividad (100 %), Trastor-
nos del afecto {aplanamiento, ambivalencia, disociacidn ideoca-
fectiva, indiferencia) (100 %) y contenido del pensamienfo -
(ideas de tipo persecutorio, robo del pensamiento y contro} -
del pensamiento) (100 %).

El sitio de loca!izaciéﬁ mas frecuente de anormalidad electro
encefalografica, fué generalizado en 33 pacientes (44 %); en -
Hemisferio izquierdo (35 %), siendo en hemisferio derecho sélo
de 8 3. ;

El. Sindrome eSquikofrénico mds frecuentemente diagnosticado en
ambos grupos fué el de tipo parancide, presentandose lps 4 sin
dromes bfsicos y el esquizofreniforme en pacientes que tuvieron

€EG anormal.,
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.E1:81.2 de pacientes diagnosticados con sindrome esquizo--

frénico y FEG anormal, tuvieron una mejor respuesta a los

anticomiciales que a los neurolépticos.

Las alteraciones de la percepcibn mds frecuentes fueron las
alucinaciones auditivas,el pensamiento sonoro, sintoma de
’
Schneider, aparece con menor frecuencia en ambos grupos.
En ambos grupos aparecen antecedentes familiares, tanto de

epilepsia como de otras patologias mentales,

b g o p e v



DI SCUS1PON

En el presente estudio se analizaron casos de pacientes a
quienes previamente no se les habfa realizado un diagnds-

tico de epilepsia y sGlo en 17 casos, de aquellos que pre-
sentaron EEG anormal, fué posible encontrar antecedentes -

que suglrieran un daio cerebral (nacimiento por fdérceps, -
hipoxia neonatal, TCE en la infancia con probable conmocién:
cerebral y lipotimias aisladas; en un solo casos una crisis
convulsiva generalizada); en la literatura revisada, se en-~
cuentra la descripcidon de ta psicosis similar a la esquizo~-~
frenia 'schizophrenia-like', pero salo en pacientes que eran
diagnosticados primariamente como epilépticos, indicando esto
que en los casos reportados aqui, la primera manifestacion de
la epilepsia fué de naturaleza psiquidtrica, y el hecho de -
que se trate de una psicosis de tipo epiléptico, nos lo indi~
ca el hecho de que un nimero importante de pacientes mejora -
notablemente con la administracidon de anticomiciales, y ade--
mas, los resultados electroencefalograficos anormales demues~
‘tran la utilidad de este estudio en nuestro medio de pacientes
a quienes se diagnostica con sindrome esquizofrénico cifnica-
mente,

Relaélonado con ello, encontramos e} hecho de que en un nimero
importante de pacientes de 1a muestra (35 %) la localizacién -
de 15 anormalid;d se encuentre en e} lado izquierdo, lo que es
tarfa de acuerdo con los estudios.de Flor-Henry (1969) y -~--

Toone & Driver {1980).
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También se observa, a través de la recopilacién de los sin-
tomas, en que aunque se menciona el aspecto longitudinal del
diagnéstico psiquidtrico, no se le enfatiza como fundamental
de la esquizofrenia en los casos estudiados, e} diagndstico,
es a nivel descriptivo y los aspectos cffnicos fenomenolbgi-
cos como es el caso del autismo bleuleriano, son poco mencio-
nados, orientindose mds bien en el diagndstico por criterios
de Schneider, que si bien’ son cperativos, restringen el diag-
néstico hasta e} momento en que se esté en condiciones de =---
excluir cualquier otro tipo de patologia estructural v orga-
nica en el paciente a quien se ha diagn;sticado esquizofrenia,
-Hasta el momento, en el diagndstico de esquizofrenia no se rea~
liza en diversos ejes que nos darfan una imdgen mas aproximada

de las dimensiones bio-psico-social en el paciente.

Todos 10s estudios realizados hasta ahora acerca del tema son
retrospectivos y sufren de diferentes desviaciones, siendo de
las mas importantes la seleccién de pacientes para los grupos
experimentales y de control. Parnas sugiere e}l evitar estas --
falacias estudiando pacientes no psic6ticos con epilepsia de -

una manera prospectiva y longitudinal.
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