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Pseudoneurotic schizophrenia: a case report
Resumen

Se describe el caso de una mujer de 34 afios, con
antecedentes de ansiedad social, fobias especificas y
sintomas de ansiedad generalizada, cuya enfermedad se
inicié con ataques de panico y depresion. La paciente
recibio paroxetina, con lo que presentd exacerbacion del
cuadro afectivo y aparicion de sintomas psicoticos que
persistieron luego de suspender el antidepresivo y que
respondieron a sulpiride y posteriormente a tioridazina. Se
discute la pertinencia del diagnéstico de esquizofrenia
pseudoneurotica y la comorbilidad entre psicosis y
ansiedad.
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Summary

We report a 34-years old woman, with a history of social
anxiety, specific phobias and generalized anxiety symptoms,
who presented for treatment with panic attacks and
depression. She was started on paroxetine and presented
exacerbation of the affective syndrome and onset of
psychotic symptoms that persisted after the suspension of
the antidepressant and responded to sulpiride and later to
thioridazine. We discuss the pertinence of the diagnosis of
pseudoneurotic schizophrenia and the comorbidity between
psychosis and anxiety symptoms.

Key words: Comorbidity. Depression. Panic disorder.
Paroxetine. Pseudoneurotic schizophrenia.

En Psiquiatria, tomando en cuenta las clasificaciones
actuales, la comorbilidad es la regla en vez de la ex-
cepcion. La mayoria de las personas con historia de un
trastorno mental tiene por lo menos otro mas (1). Se dis-
cute el caso de una paciente que presentd sintomas de
diversos tipos de trastornos psiquiatricos —-manifestacio-
nes ansiosas, depresivas y, finalmente, psicéticas— que hi-
cieron dificil el diagndstico y tratamiento.

CASO CLINICO

Describimos el caso de una mujer de 34 afios, casada,
gue acudié por primera vez a consulta externa de Psi-
quiatria de nuestro instituto debido a que dos meses an-
tes habia comenzado a presentar episodios subitos ca-
racterizados por disnea, mareos, temblores, vision borro-
sa, parestesias en extremidades superiores e inferiores,
cefalea occipital y miedo a morir. Estos episodios ocu-
rrian aproximadamente cada dos dias y duraban alrede-
dor de 30 minutos. A partir de entonces aparecié insom-
nio, tristeza, llanto frecuente, intranquilidad, sensacion
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de falta de energia, problemas en la concentracion, au-
mento de apetito, lentitud al realizar sus actividades dia-
rias y sentimientos de culpa y minusvalia. A las cinco se-
manas de iniciarse estos sintomas, empez6 a automedi-
carse con dosis desconocidas de alprazolam.

La paciente refirio que desde los ocho afios de edad
era «introvertida» y experimentaba miedo, hiperhidrosis
y temblores al exponerse a situaciones sociales tales
como hablar en publico (por ejemplo, ante los demas
alumnos de una clase), comer en la calle, realizar activi-
dades cotidianas delante de otras personas y ser interro-
gada por gente que no conocia o personas de autoridad
o importancia; en estas circunstancias se sentia evaluada,
pensaba que los demas se fijaban si estaba haciendo las
cosas correctamente y tenia miedo de que pudieran for-
marse una opinion desfavorable de ella.

Desde los 10 afios de edad tenia continuamente di-
versas preocupaciones relacionadas, entre otras cosas,
con el consumo de alcohol de su padre y la posibilidad
de que éste tenga un accidente, y la enfermedad psiquia-
trica de su madre. Posteriormente empez6 a preocupar-
se por temas laborales. Ella consideraba que en muchas
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situaciones su ansiedad era exagerada pero no podia con-
trolar los pensamientos que la generaban. Ademas, la pa-
ciente presentaba desde nifia fobia a los grillos y las le-
chuzas.

La paciente no tuvo problemas perinatales y su desa-
rrollo psicomotor fue aparentemente normal; pero pre-
sentd problemas académicos repitiendo el primer afio de
secundaria, lo cual atribuye a que no podia concentrarse
a causa de los conflictos familiares originados por el abu-
so de alcohol de su padre y la enfermedad mental de su
madre. El padre de la paciente tenia 58 afios y consumia
alcohol desde los 22 afios; la madre, de 56 afios, tenia
diagnéstico de esquizofrenia y recibia tratamiento con
decanoato de flufenazina; y la abuela materna sufria de
enfermedad de Parkinson desde los 40 afios.

La paciente tenia dos hijas de 12 y 8 afios; era alérgica
al chocolate y al pescado y sufria de molestias digestivas.

Al examen mental, la paciente presentaba adecuado
aseo y alifio personal; se observo algo suspicaz y suma-
mente ansiosa, evidenciandose hiperhidrosis a nivel del
rostro; se sentaba guardando distancia del entrevistador
y no establecia contacto visual (miraba hacia una ventana
o al piso). El pensamiento era coherente y la expresion
facial de emociones era pobre con tendencia a mostrar
ocasionalmente sefiales de tristeza. Negaba alucinacio-
nes; no se encontraron delusiones; estaba lGcida, orien-
tada en tiempo, espacio y persona, y tenia conciencia de
enfermedad.

Respecto al examen fisico, llamaba la atencion su fa-
cies dismorfica y la presencia de epicanto.

En los exdmenes auxiliares se evidencié anemia (he-
moglobina= 11,3 mg/dl) con hipocromia y un valor bajo
de la hormona T3 (0,67 ng/ml, valores normales: 0,8-2,0
ng/ml) que resulté normal al repetirse el dosaje. Los va-
lores de T4, TSH y anticuerpos antitiroideos (antimicro-
somales y antitiroglobulina) fueron normales.

Con el diagnostico inicial de trastorno de panico y de-
presion mayor se inicid 10 mg/dia de paroxetinay 1,5
mg/dia de alprazolam. Al segundo dia de este tratamien-
to, la paciente presenté un aumento marcado de su tris-
teza y miedo inexplicable a un pato que criaba en su
casa. En la madrugada del tercer dia desperté con aluci-
naciones visuales (escenas en las que la familia de su es-
poso se burlaba de ellay él la engafiaba con otra mujer)
y luego agredi6 fisicamente a su esposo. Durante el cuar-
to dia, tuvo ideacion suicida y, riéndose, tomo un cuchi-
llo con la intencion de dafiarse sin llegar a concretarlo;
mas tarde, en la noche, tuvo una alucinacion en la que
una mano negra se acercaba hacia su cara. Por este moti-
vo, al quinto dia, regres6 a consulta donde se mostré
muy consciente de la anormalidad de sus percepciones 'y
pensamientos, y se cambi6 el tratamiento a sulpiride
(200 mg/dia) y diazepam (20 mg/dia).

Durante aproximadamente las siete semanas siguien-
tes tuvo pesadillas cuyas iméagenes continuaban durante
la vigilia en forma de alucinaciones visuales (la paciente al
despertar mezclaba las percepciones reales con pseudo-
percepciones que guardaban relacién con el tema oniri-
c0); ademas presentd somniloquia, alucinaciones auditi-
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vas hipnopdmpicas y, ocasionalmente, pseudopercepcio-
nes auditivas en plena vigilia. La paciente mostré una gran
preocupacion y tristeza por los sintomas que estaba ex-
perimentando, los cuales fueron disminuyendo a medida
que el sulpiride se fue aumentando hasta 600 mg/dia.
Con esta dosis estaba asintomética, no obstante, se deci-
dié cambiar de antipsicotico a trifluperazina por motivos
econoémicos. Sin embargo, luego de que la paciente em-
pezara a recibir 5 mg/dia de trifluperazina presento rigi-
dez corporal y akatisia marcadas, por lo que se considerd
mejor sustituir lentamente el sulpiride por tioridazina.
Durante esta modificacién gradual de medicacion, que
dur6 aproximadamente tres semanas, ocurrieron ocasio-
nalmente alucinaciones visuales hipnopémpicas y episo-
dios de agresividad. Con 250 mg/dia de tioridazina y alre-
dedor de 20 mg/dia de diazepam, la paciente estaba asin-
tomatica a excepcidn de una leve sensacion de fatiga.

En los cinco meses consecutivos, la paciente no ex-
perimentd mayores molestias salvo hipersomnia y algu-
nas crisis esporadicas de ansiedad; durante este periodo
estuvo recibiendo alrededor de 100 mg/dia de tioridazi-
na. Sin embargo, al mes siguiente volvieron a aparecer
alucinaciones auditivas (voces que la llamaban y le daban
ordenes) que le produjeron una intensa desesperacion
que la impulsé a romper objetos, salir a la calle e intentar
autoagredirse con un tenedor; por este motivo fue lleva-
da a la emergencia de nuestro instituto. La dosis de tiori-
dazina se aumentd a 250 mg/dia y nuevamente se uso
diazepam (10-15 mg/dia) con respuesta favorable.

En los seis meses posteriores la paciente se mantuvo
asintomatica con 150 mg/dia de tioridazina y alrededor
de 5 mg/dia de diazepam, salvo algunas ocasiones en las
gue presentd leves ataques de panico y otra oportunidad
en la que tuvo alucinaciones auditivas luego de saber que
iba a tener que ser evaluada por una psicéloga a quien no
conocia.

En el mes previo al presente reporte, la paciente es-
tuvo eutimica, sin sintomas psicoticos y sin crisis de pa-
nico.

DISCUSION

La paciente descrita se present6 inicialmente a la con-
sulta con sintomas ansiosos correspondientes a trastorno
de panico, fobia social y ansiedad generalizada, ademas
de manifestaciones depresivas que reunieron criterios
para depresidon mayor; por esta razon se inicié tratamien-
to con un inhibidor selectivo de la recaptacion de seroto-
nina (ISRS) y una benzodiazepina; sin embargo, ocurrié
una respuesta inesperada caracterizada por agravamiento
de la depresién y aparicion de sintomas psicoticos. Exis-
ten reportes de sintomas psicoticos inducidos por ISRS ta-
les como paroxetina (2) y fluvoxamina (3), por lo que ini-
cialmente se pens6 que dichos sintomas podrian ser pro-
ducto de la paroxetina; sin embargo, el hecho de que la
psicosis continuara a pesar de la suspensién del antide-
presivo, el antecedente de esquizofrenia en la madre y la
presencia de epicanto y facies dismdrfica sugerian que se
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trataba de un trastorno psicotico primario. Ismail et al (4)
encontraron que las anomalias fisicas menores se asocian
significativamente a esquizofrenia, y entre las alteraciones
gue mejor la predicen esta la presencia de epicanto.

El presente caso podria corresponder a la descripcion
de esquizofrenia pseudoneurotica de Hoch y Polatin
(5, 6) que se caracteriza por «pan-neurosis, pan-ansiedad
y pan-sexualidad»; y en la que ocurren sintomas psicoti-
cos sutiles con s6lo episédicas manifestaciones psicoti-
cas francas, ademas de ansiedad constante y sintomas de-
presivos, vegetativos, fobicos, obsesivo-compulsivos e
histéricos. Asimismo, en una serie de casos de esquizo-
frenia pseudoneurdtica (7) se describieron pacientes
con sintomas psicoticos nocturnos tales como pesadillas
gue se continuaban con alucinaciones durante la vigilia,
tal como ocurrié en el presente caso.

Actualmente, la denominacion de esquizofrenia
pseudoneuradtica casi no se usa y esta incluida dentro de
la definicion del trastorno esquizotipico de la CIE-10 (8);
sin embargo, podria ser util por tener implicancias tera-
péuticas y prondsticas; por ejemplo, Aono et al (9) han
encontrado que la amoxapina pareceria ser especial-
mente eficaz en la esquizofrenia pseudoneurotica, pre-
sumiblemente debido a sus acciones antidepresivas y an-
tipsicoticas.

Por otro lado, varios estudios reportan asociacién en-
tre panico y esquizofrenia u otros trastornos psicoticos.

Argyle (10) encontré que 7 de 20 pacientes esquizo-
frénicos en tratamiento de mantenimiento presentaban
regularmente ataques de panico, usualmente asociados
con agorafobia o fobia social.

Cutler et al (11) hallaron que entre 45 pacientes es-
quizofrénicos y esquizoafectivos con depresidén postpsi-
cOtica, la cuarta parte tenia ansiedad, principalmente ata-
ques de pénico.

Higuchi et al (12) reportaron un 20% de prevalencia
de ataques de panico entre pacientes esquizofrénicos (9
de 45 pacientes). En este estudio, los sujetos con crisis
de angustia tenian puntajes mayores en la escala de de-
presién de Hamilton y en la de Simpson-Angus para sin-
tomas extrapiramidales, y usaban dosis més altas de neu-
rolépticos.

Labbate et al (13) estudiaron 49 pacientes ambulato-
rios con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo y ha-
llaron 43% de prevalencia de ataques de panicoy 33% de
trastorno de péanico presente o anterior, de los cuales la
mitad ya habian sido tratados por panico; también se en-
contré que en la esquizofrenia paranoide o el trastorno
esquizoafectivo habia una proporcion significativamente
mayor de crisis de angustia y trastorno de panico que en
la esquizofrenia indiferenciada.

El hecho de que estos cuatro ultimos estudios hayan
sido realizados en poblacion hospitalaria podria hacer
dudar de la asociacién encontrada entre panico y esqui-
zofrenia por la posibilidad de que los pacientes con co-
morbilidad tiendan a acudir mas al psiquiatra que los
gue tienen cada trastorno por separado. Sin embargo,
también se ha hallado una fuerte asociacion entre de-
presion o trastornos de ansiedad y trastornos psicoticos
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en estudios hechos en la poblacién general. Por ejem-
plo, en el estudio de la Epidemiologic Catchment Area
los «odds ratios» entre trastornos psicéticos y depresion,
trastorno obsesivo-compulsivo, fobias y panico fueron
8,8, 13,0, 6,1 y 14,7, respectivamente (1); en el Natio-
nal Comorbidity Survey los «odds ratios» entre trastor-
nos psicaticos y depresion, fobias, panico y trastorno de
ansiedad generalizada fueron 8,8, 4,7, 20,1 y 15,0, res-
pectivamente (1); y, por ultimo, Bland et al (14), en una
muestra de la poblacion general, encontraron panico en
1/6 a 1/4 de esquizofrénicos.

Respecto al tratamiento, Kahn et al (15) descubrieron
que en pacientes con esquizofrenia y ataques de panico
tratados con neurolépticos, la adicién de alprazolam me-
joré marcadamente sus sintomas positivos y negativos, y
propusieron que los ataques de panico podrian identifi-
car a un grupo distinto de pacientes esquizofrénicos que
responderian al alprazolam. Por otra parte, la terapia cog-
nitvo-conductual ha sido empleada con buenos resulta-
dos para tratar ataques de panico en pacientes esquizo-
frénicos (16).

En el presente caso la paciente respondié a medica-
cion antidopaminérgica, mejorando —ademas de las ma-
nifestaciones psicoticas— los ataques de panico y los sin-
tomas depresivos. Asimismo, se pone en evidencia la
complejidad de los sustratos biolégicos de los ataques de
panico, la variabilidad de las expresiones fenotipicas de
las enfermedades psiquiatricas, y la importancia de la cli-
nica y su evolucion en el estudio de los pacientes con
trastornos mentales.
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