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Epileptic psychosis: a case report

Resumen

Esquizofrenia y epilepsia son dos enfermedades que en
ocasiones concurren en un mismo individuo. Segtin las
actuales clasificaciones para el diagnostico de los trastornos
psiquidtricos estos pacientes recibirian dos diagnosticos
diferentes sin contemplar la posibilidad de que se trate de
patologias relacionadas. Sin embargo, es posible determinar
en algunos casos una probable relacion entre ambos
cuadros que se manifestaria tanto en la clinica como en la
evolucion. En este texto presentamos el caso de un paciente
con antecedente de epilepsia que desarrolla un cuadro
delirante de contenido mistico religioso, contenido que,
segiin algunos autores, podria ser mds frecuente en sujetos
afectos de epilepsia. También se encuentran asociadas
lesiones en estructuras temporales tanto en la epilepsia
como en cuadros psicoticos. En este trabajo se realiza una
revision de las posibles similitudes entre estas dos
patologias. Sin embargo, la relacion entre ambos procesos
no esta tan clara, siendo necesarias nuevas investigaciones
en este sentido.
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Summary

Schizophbrenia and epilepsy are two disorders that
sometimes concur in the same person. According to the
present classifications for the diagnosis of mental disorders,
these patients would receive two different diagnoses without
contemplating the possibility that they are related disorders.
However, in some cases, it is possible to determine a
probable relationship between both disorders that can be
expressed in both symptoms and evolution. In this text, we
present a case of a patient with epilepsy who developed a
mystic and religious delusional picture. According to some
authors, this theme may be more frequent in patients with
epilepsy. In addition, temporal damage is associated in
epilepsy and psychotic disorders. In this paper, we review the
possible similarity between both disorders. Nevertheless, the
relationship between both diseases is not that clear and
more research is needed.
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INTRODUCCION

Los cuadros psicoticos originados en epilepsias se pre-
sentan como psicosis episodicas, pasajeras, aunque tam-
bién como psicosis productivas en brotes y hasta psico-
sis cronicas. No hay una clasificacion internacional
sindromica de las psicosis en la epilepsia. Los aspectos psi-
quiatricos no se consideran en la clasificacion interna-
cional de epilepsias. Mas aun, la utilizacion de criterios
diagnosticos para trastornos psiquiatricos como la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)' o el Ma-
nual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-IV)* se restringen porque, en sentido estricto, un diag-
nostico de esquizofrenia no se puede realizar en el con-
texto de una epilepsia. Si esto ocurre, pacientes con psi-
cosis y epilepsia reciben dos diagnosticos diferentes.
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Desde el punto de vista pragmatico las psicosis en la
epilepsia se clasifican de acuerdo con su relacion con las
crisis convulsivas como ictal, postictal e interictal®.

Los episodios psicoticos productivos aparecen muy
rara vez en relacion con la crisis (preictal o postictal),
siendo los mas 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-
leptogena en su origen (equivalente epiléptico), antago-
nica a las crisis (normalizacion forzada o paradodjica) o
como fenémeno concomitante, siendo ambos sucesos pro-
ducto de una disfuncioén cerebral®®. Slater et al. (1963)°
senalaron que en ausencia de epilepsia los pacientes psi-
coticos de su grupo de estudio hubieran sido diagnosti-
cados de esquizofrenia. Sin embargo, apuntaban algunas
diferencias en relacion con la afectividad conservada y la
frecuencia de experiencias delirantes de contenido mis-
tico religioso.

Otros autores sefnalan la falta de sintomatologia defec-
tual y de alteraciones formales del pensamiento y de cua-
dros catatonicos (Kohler, 1980)". Tellenbach (1965) re-
fiere que los delirios son menos estructurados y Sherwin
(1984)° que el tratamiento neuroléptico no es necesario
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tan frecuentemente. Sin embargo, hay autores que niegan
diferencias psicopatologicas entre psicosis epilépticas y
esquizofrenia (Helmchen, 1975; Kraft et al., 1984)'*"".

Aparte de la fenomenologia, Slater (1963)° argumen-
taba que el pronostico a largo plazo de la psicosis epi-
Iéptica era mejor que el de la esquizofrenia. Tendian a
remitir los sintomas psicoticos y el deterioro de la perso-
nalidad previa era mas raro.

En relacion a la psicosis postictal, un estudio reciente
realizado con cinco pacientes diagnosticados de epilep-
sia del I6bulo temporal puso de manifiesto una hiperac-
tivacion de estructuras tanto del 16bulo temporal como
frontal mediante tomografia computarizada por emision
de foton unico con hexametil-propilen-aminoxima
(HMPAO-SPECT)"*.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente varon de 22 afos
de edad que permanecio ingresado en la Unidad de Hos-
pitalizacion Breve Psiquiatrica (UHBP) del Hospital Cli-
nico Universitario San Carlos de Madrid por un cuadro
de ideacion delirante de contenido mistico y religioso de
2 semanas de evolucion.

Entre sus antecedentes destacan los siguientes: hijo
segundo de matrimonio no consanguineo, nacido a tér-
mino tras gestacion a lo largo de la cual la madre estuvo
expuesta a radiacion X en el tercer mes, y contacto con
sarampion en el séptimo mes. Una semana antes del par-
to present6 pico febril de 39 °C, por lo que recibi6 anti-
bioterapia. No existen datos significativos de hipoxia pe-
rinatal. Al cuarto dia de vida precisé ingreso durante
1 mes en un centro hospitalario con deshidratacion iso-
tonica de primer grado, acidosis metabolica e infeccion
urinaria por Escherichia coli. Al segundo mes de vida pa-
deci6 una crisis generalizada hipotonica. Al ano de edad,
coincidiendo con un proceso febril, present6 un cuadro
generalizado tonicoclonico seguido de hipertonia de
predominio derecho. Recibi6 tratamiento con fenobar-
bital hasta junio de 1984, momento en que se suspende
la medicacion, tras lo cual presento una nueva crisis, ins-
taurandose tratamiento con carbamazepina. En 1993
present6 una hepatopatia, por lo cual se modifico 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 desconexion. Todas las exploracio-
nes complementarias resultaron negativas, encontrandose
unicamente un perimetro craneal por encima de la des-
viacion estandar (DE) = 2 para su edad en la exploracion
fisica y un electroencefalograma (EEG) que mostraba sig-
nos de sufrimiento cerebral de origen profundo y de ex-
teriorizacion sobre las dos regiones occipitales con pre-
dominio en hemisferio izquierdo. En el EEG de sueno noc-
turno se aprecié una actividad paroxistica focal poco
persistente de puntas en region parasagital derecha que
aparecia en suefilo N-REM y REM.

Acude al colegio con buena integracion con otros ni-
fios. El nivel de aprendizaje es bajo debido a su déficit de
atencion. En una valoracion psicométrica realizada a los
8 anos y 5 meses se observa un coeficiente intelectual
(CD =90. Como rasgos mas 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.

Ingres6 en pediatria a los 9 anos por un cuadro de an-
siedad con somatizaciones. Valorado por el servicio de
psiquiatria infantil se apreci6 bajo estado de animo, agre-
sividad, muy baja tolerancia a las frustraciones y muy ba-
ja autoestima. El entorno familiar era ambivalente, con
sobreproteccion y ansiedad, que mantenia y aumentaba
la sintomatologia del paciente. Se aconsejo tratamiento
ansiolitico, psicoterapéutico y familiar.

Durante un periodo de aproximadamente 2 afnos reci-
bi6 tratamiento con paroxetina por presentar rasgos ob-
sesivos de personalidad, sin mejoria. Coincidiendo con
este periodo su hermano precisé ingreso psiquiatrico
por trastorno psicotico, siendo posteriormente diagnos-
ticado de trastorno obsesivo-compulsivo. Actualmente
se encuentra estable en tratamiento con sertralina.

Realizo estudios de auxiliar de enfermeria a distancia,
aunque nunca ha llegado a trabajar.

En marzo de 2003 inicia un cuadro de sintomatologia
delirante de contenido mistico y religioso. En un inicio,
el paciente refiere escuchar la voz de Dios por el oido iz-
quierdo que le habla a través de un cuadro de su habita-
cion. Consciente de lo extrafio de sus sensaciones, el pa-
ciente oculta esta informacion 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
espiritus en su oido derecho que sitia en el exterior, re-
lacionandolas con el diablo, de contenido amenazante y
que, segin comenta, «violaban su conciencia». Esta clini-
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/dia. A las
24 h de su ingeso el paciente refiere ausencia de sinto-
matologia delirante y desaparicion 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/ dia, con la que es dado de alta asintoma-
tico.

CONCLUSIONES

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

La relacion entre psicosis y la epilepsia del 16bulo tem-
poral no s6lo se encuentra en la sintomatologia clinica,
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sino que hay una relacion estrecha entre el 16bulo limbi-
co y la modulacion de la conducta emocional y social
(MacLean, 1990)"*. A menudo se encuentran asociadas
lesiones en estructuras temporales mediales y cuadros
psicoticos. También en la esquizofrenia se han encontra-
do alteraciones en las mismas areas del cerebro (Trimble,
1996)'* y actualmente la esquizofrenia se esta asociando
con alteraciones en el neurodesarrollo del sistema ner-
vioso central en el periodo fetal o perinatal''.

Hay una clara relacion entre la epilepsia del I6bulo 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 tenian
epilepsia del 16bulo temporal (Trimble, 1991)". Por otro
lado, las lesiones en dicha localizacion pueden dar lugar al
desarrollo de un cuadro psicotico como el que se descri-
be tras lobectomia temporal anterior en la cirugia de la
epilepsia, constituyendo un ejemplo de psicosis alternati-
va o fenomeno de normalizacion forzada secundario al tra-
tamiento quirurgico (D’Alessio y Koche, 200 .

La posible relacion entre ambos procesos no esta tan
clara (Schmitz, 1992)"7, en parte por la ambigiiedad de la
definicion de epilepsia del 16bulo temporal en la litera-
tura, que se basa en la sintomatologia de la crisis: epi-
lepsia psicomotora, que incluye sistemas de funcion
especificos (epilepsia limbica) o localizacion neuroana-
tomica detectada por el EEG o por neuroimagen (epi-
lepsia de la amigada hipocampica).
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