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Psicosis cicloide. A propósito de un caso
H. Dolengevich Segal y J. Saiz Ruiz
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Cycloid psychoses. A case report

NOTAS CLÍNICAS

INTRODUCCIÓN

Bajo la denominación de trastornos psicóticos agudos
y transitorios (F23) la CIE-10 reúne una serie de cuadros
clínicos caracterizados por: a) comienzo agudo (de menos
de 2 meses); b) presencia de síndromes típicos, y c) pre-
sencia de estrés agudo.

Sin embargo, se señala acertadamente que no es ne-
cesario que se den los tres rasgos referidos para llegar a
un diagnóstico adecuado. El hecho fundamental reside
en la agudeza del proceso, en el sentido de que en pocas
horas puede aparecer un cuadro psicótico florido y, en
segundo lugar, que este cuadro esté determinado por
síntomas típicos y característicos, como la alteración de
la conciencia, el afecto y la psicomotilidad.

De todo el grupo, ciertamente, son las psicosis cicloi-
des el cuadro fundamental que en la CIE-10 se califican

de «trastorno psicótico agudo polimorfo». Aunque el cua-
dro puede surgir como consecuencia de situaciones de
estrés, en ocasiones los trastornos aparecen sin la con-
currencia de factores desencadenantes. Finalmente, hay
que señalar que es característica la relativa benignidad
del proceso, ya que en poco tiempo, en la mayoría de los
casos, el paciente vuelve a la normalidad psíquica, lo que
contrasta con la usual malignidad de los procesos esqui-
zofrénicos. En el DSM-IV no se reconoce la independen-
cia de este cuadro, por lo que los pacientes que sufren
de este trastorno se incluyen en el trastorno esquizofre-
niforme o en un trastorno psicótico breve1.

A propósito de las anteriores consideraciones, presen-
tamos el siguiente caso clínico seguido de un análisis de
la sintomatología, proponiendo como diagnóstico la psi-
cosis cicloide.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 38 años de edad que es traída
al Servicio de Urgencias, y presenta una herida de arma
blanca en el hemiabdomen superior a nivel del epigastrio,
por intento autolítico en el contexto de un episodio psi-
cótico.

Resumen

Las psicosis cicloides, descritas por Leonhard, se
caracterizan por un comienzo repentino, sintomatología
delirante polimorfa e inestable, variación importante del
estado de conciencia, ausencia de síntomas físicos, remisión
rápida con restitutio ad integrum y normalidad intercrítica.
Leonhard clasificó estas psicosis en tres grupos: psicosis de
angustia-felicidad, psicosis confusional (incherente-estuporosa)
y psicosis de la mortilidad (acinética e hipercinética). Los
rasgos esenciales de las psicosis cicloides son: polimorfismo,
alteración global de la vida psíquica, agudeza en la
aparición de los síntomas, imsomnio total 3 días antes 
de la aparición de los síntomas, labilidad intra e
interepisódica, tendencia a la alternancia (estructura
polar), tendencia a la repetición de los episodios (fases) 
y buen pronóstico a largo plazo.

Presentamos el cuadro clínico y la evolución de una
paciente que cumple las características de este tipo de
psicosis endógenas.

Palabras clave: Psicosis cicloide.

Summary

Cycloid psychoses, described by Leonhard, have a sudden
onset, unstable polymorphic delusion symptomatology, labile
state of consciousness, lack of physical symptoms, quick
remission with no residual mental abnormalities and
normality between episodes. Leonhard distinguished three
clinical forms: anxiety-happiness psychosis, excited-inhibited
confusion psychosis and hyperkinetic-akinetic motility
psychosis. The essential characteristics of this clinical
subtypes are: polymorphism, global disturbance of psychic
life, acute appearance of symptoms, total insomnia 3 days
before onset of symptomatology, intra and interepisode
lability, polar structure, tendency to repetition of episodes
(phases) and a good long-term prognosis. 

We present a patient's clinical history and evolution that
illustrate the characteristics of this kind of endogenous
psychoses. 
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No cuenta con antecedentes medicoquirúrgicos de
importancia. Como antecedentes psiquiátricos presenta
un cuadro psicótico de características esquizofrenifor-
mes a los 17 años, de mes y medio de duración, tratada
con psicofármacos y con recuperación ad integrum. En
un período breve de tiempo (1 a 2 días) comienza a com-
portarse de un modo «extraño», diciendo incoherencias 
y con fluctuaciones en su estado de ánimo. Hace refe-
rencia constante a los muertos y presenta falsos recono-
cimientos. Posteriormente a este cuadro comienza con
sintomatología depresiva, con sentimientos de tristeza y
minusvalía, anhedonía parcial, hipobulia e insomnio de
conciliación, la cual remite sin tratamiento después de
aproximadamente 1 año. 

Un año antes de la enfermedad actual presenta nue-
vamente síntomas depresivos. Se sentía triste y pesimis-
ta, cansada, con sueño poco reparador y ansiedad flo-
tante. Después de 3 meses se le pauta tratamiento con
paroxetina 20 mg 1-0-0 y bromacepam 1,5 mg 0-0-1 du-
rante 4 meses, desapareciendo la sintomatología y sus-
pendiendo el tratamiento. Se mantiene estable durante 
6 meses, hasta que comienza a tener errores mínimos en
el área laboral, lo cual la hace preocuparse excesiva-
mente por cada detalle del trabajo; no era capaz de con-
centrarse ni de mantener la atención mas allá de unos
pocos minutos, con sentimientos de tristeza, minusvalía
y culpa por «no poder cumplir las expectativas de los de-
más». Llegaba a casa preocupada, con rumiaciones obse-
sivoides acerca de estas cuestiones, sin lograr descansar
e incrementándose su ansiedad paulatinamente.

Como antecedentes familiares, su hermana mayor fa-
llece a los 42 años por un accidente cerebrovascular agu-
do y tiene un sobrino de 18 años con diagnóstico de dis-
morfofobia delirante. 

Respecto a la personalidad previa, se describe a sí mis-
ma como muy perfeccionista, aunque flexible, inteligen-
te, sensible, trabajadora e impaciente. Es muy autoexi-
gente; suele menospreciar sus logros y está muy necesi-
tada de reconocimiento por parte de los demás. Es cató-
lica no practicante y no considera importante el tema de
la religión. Practica el yoga habitualmente, le gusta el 
cine, leer y escribir.

La enfermedad actual comienza 1 semana antes del 
ingreso en el hospital, presentando reagudización de la
sintomatología depresiva ya previamente establecida. Re-
fiere ánimo bajo con ansiedad. Comienza de manera pau-
latina con inquietud psicomotriz, lo que le hacía estar en
casa moviéndose todo el tiempo, pero sin llegar a con-
cretar ninguna tarea, lo que incrementaba sus senti-
mientos de inutilidad. Refiere dificultad para conciliar el
sueño, llegando al insomnio global 4 días antes del ingre-
so; se le agolpaban pensamientos en la cabeza a gran ve-
locidad; pensaba «todo esto tiene que tener una solu-
ción...». Se sentía responsable por las desgracias de su fa-
milia. Tenía intuiciones de tipo místico-religioso que la
inundaban y le hacían darse cuenta de las cosas, como
una especie de revelación: «Dios es el que da un orden a
la vida...; no puedes saltar las normas de la vida.» En los
últimos días se encontraba confusa; vivía en un estado

oniroide; le costaba darse cuenta de lo que era real y lo
que no. «Era como si viviera en una película y yo fuera
parte del guión.» Sus conductas se tornaron extravagan-
tes y sin sentido. El estado de ánimo era fluctuante, pa-
sando de la angustia a la felicidad de un momento a otro,
sin una causa aparente, muchas veces inapropiada. El día
del ingreso mantenía una sensación de extrañeza cons-
tante. Tenía la percepción delirante de que sólo ella po-
día comprender que «lo que sale en la tele hace referen-
cia a una situación de locura en todo el mundo», sintien-
do que era la elegida para «ayudarlos a todos». Sin ningún
desencadenante aparente, tomó un cuchillo y se lo clavó
en el abdomen, con la sensación de que «todo era irreal».
Se encontraba tranquila, pero cuando la trataron de ayu-
dar presenta importante angustia y agitación psicomo-
triz, requiriendo contensión física. Es trasladada al hos-
pital en ambulancia. Ya en el servicio de urgencias soli-
citaron la valoración por psiquiatría para sedarla.

En la exploración psicopatológica se encuentra cons-
ciente, con orientación no valorable. Abordable, aunque
ofrece nula colaboración. Contacto ausente, perplejidad
ocasional. Por momentos, suspicaz, recelosa debido a la
sujeción mecánica. Discurso coherente, aunque por mo-
mentos incongruente, vago y circunstancial, con refe-
rencias continuas a la muerte y verbalización de un te-
mor vago a ser perjudicada. Preocupación por resolver
problemas familiares. Ideación deliroide de tinte oniroi-
de; por momentos confusa. Falsos reconocimientos. Sin
evidencia de alteraciones sensoperceptivas. Alterna mo-
mentos de angustia-felicidad, inapropiada e insulsa. In-
somnio global e hiporexia. Nula conciencia de enferme-
dad. La exploración física revela herida incisa en epigas-
trio de aproximadamente 4 cm que a la exploración no
parece penetrante. Abdomen blando y depresible, no do-
loroso a la palpación. Tension arterial: 110/70; frecuen-
cia cardíaca: 100 lpm; temperatura: 37 ºC.

Durante su estancia en el servicio de urgencias se pro-
cede a la sujeción mecánica y la sedación. La tomografía
computarizada (TC) abdominal muestra «incisión de la he-
rida en pared abdominal anterior; aumento de tamaño del
músculo psoas derecho, con pequeña lengüeta de líquido
y desflecamiento de su contorno». La placa de abdomen
evidencia «pequeño neumoperitoneo». Hemograma con
leucocitosis: 21.000 (90 N); resto, normal. Se mantiene
en observación y con tratamiento a base de haloperidol
10 mg/día, biperideno 2 mg/día y clonazepam 4 mg/día.

Se evalúa a la paciente 2 días después del ingreso, es-
tando ingresada en el servicio de cirugía. Se la encuentra
consciente y orientada en las tres esferas, tranquila, dis-
cretamente somnolienta. Realiza crítica parcial del even-
to. No se evidencian ideas delirantes ni alteraciones de la
sensopercepción. Eutímica, con el afecto levemente em-
botado, aunque apropiado. Sin ideación autolítica, ni auto
o heteroagresividad. Sueño incrementado y comienza a
tolerar la vía oral. 

Se ajusta tratamiento, disminuyendo el clonazepam a
2 mg/día. En el servicio de cirugía evoluciona sin com-
plicaciones, por lo que se da de alta. En los aspectos psi-
quiátricos evoluciona favorablemente, ya sin somnolen-
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cia diurna y cada vez con más conciencia del episodio.
Considerando la ausencia de sintomatología psicótica o
confusional, así como el excelente apoyo familiar, se de-
cide dar de alta a la paciente para seguimiento por con-
sulta externa. Las pruebas complementarias realizadas
revelan: TSH, tóxicos en orina, vitamina B12, ácido fólico
normales. TC de cráneo: normal.

Tras ser dada de alta se mantiene seguimiento sema-
nal a través de consulta externa. Al inicio, la paciente
presentaba ánimo bajo, poca iniciativa y dificultad para
realizar sus actividades diarias, con disminución en la
atención y la concentración. Asimismo presenta ansie-
dad diurna, con rumiaciones obsesivoides acerca del epi-
sodio psicótico, que le generan angustia y preocupación
ante la posibilidad de que se vuelva a presentar. Confor-
me va tomando conciencia del episodio presenta senti-
mientos de culpabilidad y responsabilidad ante lo ocu-
rrido. Con sueño fraccionado, poco reparador. Refiere
una sensación de inquietud psicomotriz que no la deja
estar quieta en un sitio, lo que se interpreta como acati-
sia. Se agrega al tratamiento paroxetina hasta 40 mg y se
disminuye paulatinamente el haloperidol, para después
sustituirlo por olanzapina 5 mg por la noche, por lo que
se retira el biperideno y el clonazepam se mantiene sólo
en caso necesario. 

Después de aproximadamente 4 semanas comienza
una mejoría del estado de ánimo, desaparece la ansiedad
y el sueño es adecuado. Se muestra más segura de sí mis-
ma, logra quedarse sola y cuidar de sus hijos; manifiesta
deseos de trabajar, sintiéndose cada vez más capaz de lle-
var una vida totalmente integrada tanto en el plano fami-
liar como en el laboral. 

DISCUSIÓN 

Las psicosis cicloides, elaboradas por Leonhard, pro-
ceden del desarrollo de los planteamientos fundamenta-
les de Magnan en Francia y de Wernicke y Kleist en Ale-
mania1. Magnan2 y Legrain3 describieron unas psicosis
agudas que denominaron bouffées délirantes, caracteri-
zadas por un comienzo repentino, sin factor desencade-
nante, semiología delirante polimorfa e inestable, varia-
ción importante del estado de conciencia, ausencia de
síntomas físicos, remisión rápida con restitutio ad inte-
grum y normalidad intercrítica. 

Kleist4 a su vez, con las influencias de Wernicke en
principio y posteriormente de Westphal y Schroder, ela-
boró la noción de «psicosis marginales» (randpsychsen),
que llamó así porque se relacionaban prácticamente con
todas las psicosis endógenas de la clasificación de Krae-
pelin5, pero sólo en lo referente a la sintomatología, ya
que estableció que eran psicosis autóctonas e indepen-
dientes. Los cinco grupos que Kleist distinguió son: psi-
cosis cicloides, psicosis del yo, psicosis paranoides, psi-
cosis epileptoides y psicosis de la cualidad de relación6.

A partir de la investigación de Kleist, Leonhard pro-
puso el nombre de psicosis cicloides para referirse a la
totalidad de los cuadros7. Leonhard clasificó estas psico-

sis en tres grupos: psicosis de angustia-felicidad, psicosis
confusional (incoherente-estuporosa) y psicosis de la
motilidad (acinética e hipercinética)8. Lo característico
de estos cuadros es el estado de labilidad, apareciendo
una mezcla sindrómica, tanto dentro de la misma fase (la-
bilidad intrafásica) como de una fase a otra (labilidad in-
terfásica). Cabaleiro considera que la psicosis de angus-
tia y la de felicidad no constituyen una unidad, sino que
son síndromes marginales ambos: la primera del círculo
maniacodepresivo o timopático y la segunda se identifi-
ca con la psicosis aguda expansiva de inspiración de
Kleist9.

Los rasgos esenciales de las psicosis cicloides son: po-
limorfismo, alteración global de la vida psíquica, agude-
za en la aparición de los síntomas, insomnio total 3 días
antes de la aparición de los síntomas, labilidad intra e 
interepisódica, tendencia a la alternancia (estructura po-
lar), tendencia a la repetición de los episodios (fases) y
buen pronóstico a largo plazo10.

La paciente que presentamos cumple los criterios de
la CIE-10 para el trastorno psicótico agudo polimorfo sin
síntomas de esquizofrenia11, así como los del DSM-IV pa-
ra el trastorno psicótico breve12. Sin embargo, al consi-
derar que tuvo un primer episodio a los 17 años, carac-
terizado por fluctuación del estado de ánimo, referencia
a los muertos y falsos reconocimientos, con recupera-
ción completa, y un segundo episodio en la cuarta déca-
da de la vida de características similares, la considera-
ción de la psicosis cicloide como diagnóstico se hace ne-
cesaria. Tomando en cuenta las características de estos
cuadros, la paciente cumple con las condiciones necesa-
rias para integrarse el diagnóstico: el insomnio global días
antes de la eclosión de la sintomatología psicótica, en
forma de intuiciones delirantes de tinte místico-religioso,
la referencia constante a los muertos, los falsos recono-
cimientos, el ánimo fluctuante desde la angustia hasta la
felicidad y el estado oniroide, evidenciándose una trans-
formación de la vida psíquica de la paciente. Para 
un diagnóstico preciso se requiere que el comienzo sea 
agudo, estén presentes varios tipos de alucinaciones o
ideas delirantes, variando de tipo e intensidad de un día
a otro o dentro del mismo día, que exista un estado emo-
cional cambiante y que a pesar de la variedad de los sín-
tomas ninguno esté presente con la suficiente consisten-
cia como para satisfacer las pautas de esquizofrenia o de
un episodio maníaco o depresivo6. 

Nuestra paciente respondió de manera favorable a la
farmacoterapia con neurolépticos, desapareciendo por
completo la sintomatología psicótica al cabo de 3 días. 
Esto es importante de cara al tratamiento, ya que aunque
Leonhard se oponía al tratamiento crónico de las psicosis
cicloides, existen otros autores que apoyan la utilización
de antipsicóticos con o sin antiepilépticos, tanto para 
la rápida remisión de los episodios agudos como respecto
a la prevención de recidivas13,14. Nosotros decidimos
mantener al tratamiento durante por lo menos 3 meses
con dosis bajas de olanzapina y agregar paroxetina para
tratar la sintomatología depresiva, a lo cual ha tenido una
buena respuesta clínica y excelente tolerancia.
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Hay autores que consideran las psicosis cicloides co-
mo una forma atípica de las psicosis afectivas15,16. Así,
también, el agrupamiento de síntomas similares o com-
partidos ha recibido distintas denominaciones, tales co-
mo psicosis reactiva17, psicosis esquizoafectiva18, bouf-
fée délirante19, psicosis atípica20 o psicosis puerperal21.
La clasificación hecha por Leonhard de las psicosis en-
dógenas y el planteamiento de las psicosis cicloides co-
mo una categoría nosológica independiente, distinta del
trastorno maníaco-depresivo y las esquizofrenias, coinci-
de con otros autores22-24 y ha sido de gran utilidad en los
últimos años, ya que permite clasificar de una manera
más apropiada cuadros como el que se presenta en esta
comunicación. La concepción original de Leonhard acer-
ca de las psicosis cicloides ha sido confirmada amplia-
mente por la investigación actual25-28. De hecho, las mo-
dificaciones a este concepto, sobre todo las tendentes
hacia la simplificación, han resultado en la pérdida de su
valor heurístico. Un renovado énfasis en la caracteriza-
ción precisa de manifestaciones y síndromes individua-
les, tal y como lo describieron en sus trabajos Wernicke,
Kraepelin, Kleist y Leonhard, es muy prometedor como
una vía de revivir un progreso en la comprensión cientí-
fica de la etiología, genética, pronóstico y tratamiento de
las distintas psicosis endógenas.
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