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Psicosis epilépticas: a propósito de un caso
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Epileptic psychosis: a case report

NOTAS CLÍNICAS

INTRODUCCIÓN

Los cuadros psicóticos originados en epilepsias se pre-
sentan como psicosis episódicas, pasajeras, aunque tam-
bién como psicosis productivas en brotes y hasta psico-
sis crónicas. No hay una clasificación internacional 
sindrómica de las psicosis en la epilepsia. Los aspectos psi-
quiátricos no se consideran en la clasificación interna-
cional de epilepsias. Más aún, la utilización de criterios
diagnósticos para trastornos psiquiátricos como la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades (CIE-10)1 o el Ma-
nual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales
(DSM-IV)2 se restringen porque, en sentido estricto, un diag-
nóstico de esquizofrenia no se puede realizar en el con-
texto de una epilepsia. Si esto ocurre, pacientes con psi-
cosis y epilepsia reciben dos diagnósticos diferentes.

Desde el punto de vista pragmático las psicosis en la
epilepsia se clasifican de acuerdo con su relación con las
crisis convulsivas como ictal, postictal e interictal3.

Los episodios psicóticos productivos aparecen muy
rara vez en relación con la crisis (preictal o postictal),
siendo los más frecuentes interictales.

Las psicosis interictales ocurren entre crisis y pueden
no estar relacionadas con el inicio de las mismas. De he-
cho, la psicosis interictal puede interpretarse como epi-
leptógena en su origen (equivalente epiléptico), antagó-
nica a las crisis (normalización forzada o paradójica) o 
como fenómeno concomitante, siendo ambos sucesos pro-
ducto de una disfunción cerebral4,5. Slater et al. (1963)6

señalaron que en ausencia de epilepsia los pacientes psi-
cóticos de su grupo de estudio hubieran sido diagnosti-
cados de esquizofrenia. Sin embargo, apuntaban algunas
diferencias en relación con la afectividad conservada y la
frecuencia de experiencias delirantes de contenido mís-
tico religioso.

Otros autores señalan la falta de sintomatología defec-
tual y de alteraciones formales del pensamiento y de cua-
dros catatónicos (Köhler, 1980)7. Tellenbach (1965)8 re-
fiere que los delirios son menos estructurados y Sherwin
(1984)9 que el tratamiento neuroléptico no es necesario
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tan frecuentemente. Sin embargo, hay autores que niegan
diferencias psicopatológicas entre psicosis epilépticas y
esquizofrenia (Helmchen, 1975; Kraft et al., 1984)10,11.

Aparte de la fenomenología, Slater (1963)6 argumen-
taba que el pronóstico a largo plazo de la psicosis epi-
léptica era mejor que el de la esquizofrenia. Tendían a 
remitir los síntomas psicóticos y el deterioro de la perso-
nalidad previa era más raro.

En relación a la psicosis postictal, un estudio reciente
realizado con cinco pacientes diagnosticados de epilep-
sia del lóbulo temporal puso de manifiesto una hiperac-
tivación de estructuras tanto del lóbulo temporal como
frontal mediante tomografía computarizada por emisión
de fotón único con hexametil-propilen-aminoxima 
(HMPAO-SPECT)12.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un paciente varón de 22 años
de edad que permaneció ingresado en la Unidad de Hos-
pitalización Breve Psiquiátrica (UHBP) del Hospital Clí-
nico Universitario San Carlos de Madrid por un cuadro
de ideación delirante de contenido místico y religioso de
2 semanas de evolución.

Entre sus antecedentes destacan los siguientes: hijo
segundo de matrimonio no consanguíneo, nacido a tér-
mino tras gestación a lo largo de la cual la madre estuvo
expuesta a radiación X en el tercer mes, y contacto con
sarampión en el séptimo mes. Una semana antes del par-
to presentó pico febril de 39 ºC, por lo que recibió anti-
bioterapia. No existen datos significativos de hipoxia pe-
rinatal. Al cuarto día de vida precisó ingreso durante 
1 mes en un centro hospitalario con deshidratación iso-
tónica de primer grado, acidosis metabólica e infección
urinaria por Escherichia coli. Al segundo mes de vida pa-
deció una crisis generalizada hipotónica. Al año de edad,
coincidiendo con un proceso febril, presentó un cuadro
generalizado tonicoclónico seguido de hipertonía de
predominio derecho. Recibió tratamiento con fenobar-
bital hasta junio de 1984, momento en que se suspende
la medicación, tras lo cual presentó una nueva crisis, ins-
taurándose tratamiento con carbamazepina. En 1993
presentó una hepatopatía, por lo cual se modificó el tra-
tamiento antiepiléptico, recibiendo desde entonces ga-
bapentina y clonazepam. 

En noviembre de 1984 comienza a presentar alteracio-
nes de la conducta con terrores nocturnos, asociados a hiper-
actividad y actitud de desconexión. Todas las exploracio-
nes complementarias resultaron negativas, encontrándose
únicamente un perímetro craneal por encima de la des-
viación estándar (DE) = 2 para su edad en la exploración
física y un electroencefalograma (EEG) que mostraba sig-
nos de sufrimiento cerebral de origen profundo y de ex-
teriorización sobre las dos regiones occipitales con pre-
dominio en hemisferio izquierdo. En el EEG de sueño noc-
turno se apreció una actividad paroxística focal poco 
persistente de puntas en región parasagital derecha que
aparecía en sueño N-REM y REM. 

Acude al colegio con buena integración con otros ni-
ños. El nivel de aprendizaje es bajo debido a su déficit de
atención. En una valoración psicométrica realizada a los
8 años y 5 meses se observa un coeficiente intelectual
(CI) = 90. Como rasgos más sobresalientes de su perso-
nalidad se observa impulsividad, agresividad enmascara-
da, inquietud psicomotriz y rasgos obsesivos. Durante la
entrevista se aprecia un ambiente familiar ansioso y so-
breprotector.

Ingresó en pediatría a los 9 años por un cuadro de an-
siedad con somatizaciones. Valorado por el servicio de
psiquiatría infantil se apreció bajo estado de ánimo, agre-
sividad, muy baja tolerancia a las frustraciones y muy ba-
ja autoestima. El entorno familiar era ambivalente, con
sobreprotección y ansiedad, que mantenía y aumentaba
la sintomatología del paciente. Se aconsejó tratamiento
ansiolítico, psicoterapéutico y familiar.

Durante un período de aproximadamente 2 años reci-
bió tratamiento con paroxetina por presentar rasgos ob-
sesivos de personalidad, sin mejoría. Coincidiendo con
este período su hermano precisó ingreso psiquiátrico
por trastorno psicótico, siendo posteriormente diagnos-
ticado de trastorno obsesivo-compulsivo. Actualmente
se encuentra estable en tratamiento con sertralina.

Realizó estudios de auxiliar de enfermería a distancia,
aunque nunca ha llegado a trabajar.

En marzo de 2003 inicia un cuadro de sintomatología
delirante de contenido místico y religioso. En un inicio,
el paciente refiere escuchar la voz de Dios por el oído iz-
quierdo que le habla a través de un cuadro de su habita-
ción. Consciente de lo extraño de sus sensaciones, el pa-
ciente oculta esta información a su familia puesto que el
contenido de sus mensajes eran agradables para el pa-
ciente, profundamente creyente y con un entorno fami-
liar muy dado a manifestaciones religiosas. A las 2 sema-
nas de iniciarse el cuadro comienza a escuchar voces de
espíritus en su oído derecho que sitúa en el exterior, re-
lacionándolas con el diablo, de contenido amenazante y
que, según comenta, «violaban su conciencia». Esta clíni-
ca resulta profundamente angustiosa para el paciente,
quien solicita ayuda a su familia. Ingresa en la UHBP, don-
de se instaura tratamiento con risperidona 6 mg/día. A las
24 h de su ingeso el paciente refiere ausencia de sinto-
matología delirante y desaparición total de las alteracio-
nes sensoperceptivas anteriormente descritas. Presenta
como efecto secundario al tratamiento neuroléptico una
discreta disartria, que mejora al disminuir la dosis de rispe-
ridona a 4,5 mg/ día, con la que es dado de alta asintomá-
tico.

CONCLUSIONES

Hay evidencias de que la psicosis es más frecuente en
pacientes con epilepsia. Los clínicos que tratan pacien-
tes epilépticos han descrito episodios de psicosis ictal,
postictal o interictal. 

La relación entre psicosis y la epilepsia del lóbulo tem-
poral no sólo se encuentra en la sintomatología clínica,
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sino que hay una relación estrecha entre el lóbulo límbi-
co y la modulación de la conducta emocional y social
(MacLean, 1990)13. A menudo se encuentran asociadas
lesiones en estructuras temporales mediales y cuadros
psicóticos. También en la esquizofrenia se han encontra-
do alteraciones en las mismas áreas del cerebro (Trimble,
1996)14 y actualmente la esquizofrenia se está asociando
con alteraciones en el neurodesarrollo del sistema ner-
vioso central en el período fetal o perinatal11.

Hay una clara relación entre la epilepsia del lóbulo tem-
poral y la psicosis en todas las series de pacientes estudia-
dos con psicosis y epilepsia. Un resumen de 10 estudios
muestra que el 76 % de los pacientes estudiados tenían
epilepsia del lóbulo temporal (Trimble, 1991)15. Por otro
lado, las lesiones en dicha localización pueden dar lugar al
desarrollo de un cuadro psicótico como el que se descri-
be tras lobectomía temporal anterior en la cirugía de la
epilepsia, constituyendo un ejemplo de psicosis alternati-
va o fenómeno de normalización forzada secundario al tra-
tamiento quirúrgico (D’Alessio y Koche, 2001)16.

La posible relación entre ambos procesos no está tan
clara (Schmitz, 1992)17, en parte por la ambigüedad de la
definición de epilepsia del lóbulo temporal en la litera-
tura, que se basa en la sintomatología de la crisis: epi-
lepsia psicomotora, que incluye sistemas de función 
específicos (epilepsia límbica) o localización neuroana-
tómica detectada por el EEG o por neuroimagen (epi-
lepsia de la amígada hipocámpica).
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