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Introduccion. La asociacion entre trastornos psicoticos y
epilepsia ha sido motivo de controversias. Actualmente se
describen en la literatura diferentes subtipos de trastornos
psicaticos en los pacientes con epilepsia de acuerdo con la re-
lacion temporal con las crisis: las psicosis postictales (PPI), in-
terictales (PIl) y bimodales (PB).

Objetivos. Determinar las caracteristicas clinicas de pa-
cientes con epilepsia parcial refractaria y psicosis y comparar
los hallazgos con un grupo control de pacientes con epilepsia
parcial refractaria sin psicosis.

Métodos. Se estudiaron 57 pacientes con epilepsia par-
cial refractaria y trastornos psicoticos (GP) y 56 pacientes con
epilepsia parcial refractaria sin psicosis (GnP) de acuerdo
con los criterios del DSM-IV. En todos los pacientes se realizo
una evaluacion neurologica completa, estudios neurofisiolo-
gicos, neuroimagenes y evaluaciones psiquidtricas DSM-IV y
SCID-I. Las variables clinicas, demograficas y psiquiatricas
fueron comparadas entre los pacientes GP y GnP.

Resultados. En el GP 15 pacientes (26%) cumplian crite-
rios para PPl, 29 pacientes (519%) para Pll y 13 pacientes
(23 %) para PB. Encontramos una duracion mas prolongada
de la epilepsia y una mayor incidencia de esclerosis hipocam-
pica bilateral en los pacientes GP. Los pacientes de GP presen-
taron un mayor tiempo de evolucion de la epilepsia y una ma-
yor incidencia de esclerosis hipocdmpica bilateral (p <0,05).
No se observaron diferencias entre los distintos subtipos de
psicosis.

Conclusiones. El mayor tiempo de evolucion de las crisis
epilépticas y la presencia de una esclerosis hipocampica bila-
teral podrian incrementar el riesgo de desarrollar psicosis en
pacientes con epilepsia parcial refractaria.
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Analysis of psychotic disorders in patients
with refractory partial epilepsy, psychiatric
diagnoses and clinical aspects

Introduction. The association between psychotic di-
sorders and epilepsy has been controversial. Different
subtypes of psychotic disorders in epilepsy patients have
been described according to temporal relationship with
seizures-postictal (PIP), interictal (IIP) and bimodal (BP)
psychoses are described in literature.

Objectives. Determine clinical characteristics of pa-
tients with refractory partial epilepsy and psychoses and
compare the results with a control group of patients with
refractory partial epilepsy without psychoses.

Methods. A total of 57 patients with refractory par-
tial epilepsy and psychotic disorders (psychotic group
[PG]) and 56 patients with refractory partial epilepsy and
without psychoses (control group, CG) were evaluated
according to DSM-IV criteria and SCID-I. All patients
underwent complete neurological, neuroimaging, neu-
ropsychological, and psychiatric assessment. Clinical,
demographic and neuroimaging data were compared
between patients in CG and PG.

Results. In PG 15 patients (26%) had criteria for PIP,
29 patients (51%) for IIP and 13 patients (23 %) for BP.
Epilepsy time duration and bilateral hippocampal sclero-
sis were significantly more frequent in patients with psi-
chosis. PG patients had a longer evolution time of epi-
lepsy and greater frequency of bilateral hippocampal
sclerosis (p <0.05). No differences were found between
psychoses subtypes.

Conclusions. Longer evolution of seizures and the
presence of bilateral hippocampal sclerosis may increase
propensity to develop psychoses in patients with refrac-
tory partial epilepsy.
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INTRODUCCION

Existen controversias en la literatura en relacion con la
afirmacion de que los pacientes con epilepsia posean un
mayor riesgo para desarrollar trastornos psiquiatricos en
general y psicosis en particular'*. Los estudios epidemiolo-
gicos demuestran que el riesgo individual de desarrollar psi-
cosis estaria en relacion con el tipo de sindrome epiléptico y
a la respuesta al tratamiento?-6. Se observo un mayor por-
centaje de psicosis (19 a 27 %) entre los pacientes epilépti-
cos pertenecientes a centros especializados en epilepsia,
donde predominan los enfermos con deficiente respuesta al
tratamiento, que la frecuencia encontrada en los pacientes
con epilepsia que se asisten en centros no especializados,
donde se encontrd una incidencia menor de psicosis, mas
cercana a la referida en la poblacion general (0,7 a 7 %)°.

Se han considerado diferentes subtipos de trastornos psi-
coticos en la epilepsia, teniendo en cuenta la relacion entre
la aparicion de los sintomas psicoticos y la crisis ictal (clasi-
ficacion ictal)’-2. La psicosis postictal (PPI) se caracteriza
porque los sintomas psicoticos aparecen dentro de las
24-48 h posteriores a la ocurrencia de una crisis epiléptica o
de varias crisis repetidas (crisis en clusters o pluricotidianas).
Los sintomas psicoticos son de breve duracion, dias o sema-
nas, con remision total de la sintomatologia psicdtica agu-
da. En la psicosis interictal (PIl) los sintomas psicoticos no
tienen relacion temporal con las crisis y pueden presentar
una evolucion recurrente y cronica. Las Pll se han observado
en algunas ocasiones en periodos libres de crisis, por lo cual
se las relaciono con el fenomeno denominado «normaliza-
cion forzada del electroencefalograma [EEG]» (normali-
zacion de un EEG previamente alterado)’-1°. Estas formas de
psicosis han sido denominadas «esquizofrenias like» por sus
similitudes con la esquizofrenia®10.13,

Ambos tipos de psicosis PPl y Pl pueden coexistir en for-
ma independiente en un mismo paciente, y han sido deno-
minadas recientemente psicosis bimodales (PB)'#'6. Se dis-
cute si las PPI, las PIl y las PB constituyen o no una misma
entidad con diferentes formas clinicas'""7.

En el presente trabajo investigamos las caracteristicas cli-
nicas de pacientes con epilepsia parcial refractaria y psicosis
(PPI, Pl'y PB), comparando los hallazgos con un grupo control
de pacientes con epilepsia parcial refractaria sin psicosis.

METODOS

Se estudiaron 57 pacientes con epilepsia parcial refracta-
ria que cumplian criterios para trastornos psicoticos pasa-
dos y/o actuales, segtin el Eje | del DSM IV (GP). Un segundo
grupo de 56 pacientes con epilepsia parcial refractaria que
no cumplian criterios diagnosticos para trastornos psicoti-
cos fueron incluidos como grupo control (GnP).

Los 113 pacientes pertenecian a un centro especializado
en epilepsia (Centro de Referencia de Epilepsia del Hospital

Ramos Mejia) y fueron estudiados en forma consecutiva,
entre los afios 1999-2005. Todos los pacientes incluidos en
este estudio completaron el protocolo de evaluacion psi-
quiatrica'®.

La evaluacion psiquiatrica incluye la realizacion de entre-
vistas psiquiatricas con el paciente y los familiares, la con-
feccion de una historia clinica psiquiatrica y la administra-
cion de entrevistas estructuradas del DSM-IV (SCDI-I y 11)19-21,

El diagnéstico de epilepsia se realizd basado en una eva-
luacion neurologica y clinica completa, historia farmacologi-
ca, estudios de EEG interictal y de video-EEG y neuroimage-
nes (resonancia magnética, RM) que permitieron confirmar
el diagnostico de epilepsia y localizar la zona epileptogena??,
Solo se incluyeron en este estudio los pacientes que presen-
taban crisis o sindromes parciales. Los pacientes con epilepsias
generalizadas, antecedentes de retraso mental (concurrencia
a una escuela especial) y evaluaciones incompletas fueron
excluidos de este estudio.

Se analizaron en particular las siguientes variables: ante-
cedentes de convulsiones febriles, antecedentes de estatus
epiléptico, antecedentes de crisis secundariamente generali-
zadas y caracteristicas del aura. En relacion al aura, solamen-
te consideramos las auras que se repetian en forma estereoti-
pada e iban seguidas de una crisis parcial simple o compleja
con el objetivo de evitar la confusion entre las auras y algu-
nos sintomas psicoticos. Analizamos, por un lado, las auras
«experienciales», caracterizadas por vivencias psiquicas com-
plejas como deja vi, jamais vu, cambios emocionales y otras
vivencias, como la despersonalizacion y la desrealizacion. A
los otros tipos de auras, epigastricas, autonomicas, somaticas
y sensoriales las incluimos como «no experienciales»?2. En re-
lacion con los resultados de la RM, se definio el tipo de lesion,
la topografia, la presencia de esclerosis hipocampica unilate-
ral, bilateral, esclerosis hipocampica plus y malformaciones
del neurodesarrollo. En relacion con los resultados neurofisio-
l6gicos (video-EEG, EEG) se establecio la lateralidad de la zo-
na epileptogena. Los pacientes con resultados controvertidos
en las imagenes y el video no fueron considerados al analizar
la lateralidad de la zona epileptogena.

El diagndstico psiquiatrico de trastornos psicoticos se rea-
lizd segtin el DSM-IV'9-2'; a su vez estos pacientes fueron
agrupados en PPl y PIl y PB de acuerdo con los criterios de
la clasificacion ictal”9-12. Los criterios diagnosticos utiliza-
dos para PPl fueron: presencia de un episodio psicotico pre-
cedido en al menos 24 h por uno o varios episodios ictales.
Para PII: presencia de un trastorno psicético de mas de 1 mes
de evolucion en ausencia de una clara relacion temporal en-
tre el inicio de los sintomas psicoticos y las crisis epilépticas.
Los pacientes con criterios para ambos tipos de psicosis en
episodios distintos fueron considerados como un tercer sub-
grupo, PB.

El grupo control fue integrado por los pacientes con epi-
lepsia parcial sin antecedentes ni trastornos psicoticos en el
momento de la evaluacion psiquiatrica.

39 Actas Esp Psiquiatr 2008;36(3):138-143 139



L. D*Alessio, et al.

Analisis de los trastornos psicoticos en pacientes con epilepsia parcial refractaria, diagnostico
psiquiatrico y caracteristicas clinicas

PB
23% PPI

26%

Il
510%

Figura 1 Tipos de psicosis. Clasificacién ictal (n = 57).
PB: psicosis bimodal; PPI: psicosis postictal; Pll: psicosis in-
terictal.

Analisis estadistico

Las variables clinicas, demograficas y neuropsiquiatricas
fueron comparadas entre los pacientes del GP y del GnP vy,
por otra parte, entre el grupo de PPl y el GnP, el grupo Pll y
el GnP, y el PB y el GnP. Los datos fueron analizados me-
diante el SPSS para Windows. Se calculd la chi cuadrado y el
test de Fisher para las variables cualitativas y el test de Stu-
dent para las variables cuantitativas.

RESULTADOS

Al analizar el tipo de epilepsia parcial en los 113 pacientes
estudiados, 92 pacientes (819%) tenian epilepsia del lobulo
temporal, 9 pacientes epilepsia frontal (8%) y 12 pacientes
parietooccipital (11%). En el GP los 57 pacientes cumplian
criterios para al menos un tipo de trastorno psicdtico segun
el DSM-IV. Segun la clasificacion ictal utilizada, 15 pacientes
(26%) cumplian criterios para PPI, 29 pacientes (51%) para
Pll y 13 pacientes (23%) PB (fig. 1). Cincuenta y seis pacien-

tes no presentaban ningun tipo de psicosis ni sintomas psi-
coticos (GnP).

De las diferentes variables analizadas comentamos las
que resultaron significativas:

— El tiempo de evolucion de la epilepsia fue mayor en los pa-
cientes del GP, y especialmente en los pacientes con PPI
(tabla 1).

— La presencia de un aura experiencial fue menos fre-
cuente en el GP, y dentro de este grupo fue significa-
tivamente menor en los pacientes con Pll (tabla 2).

— El hallazgo de esclerosis hipocampica bilateral en la
RM fue significativamente mas frecuente en los pa-
cientes del GP (p =0,05) que lo observado en la pobla-
cion control (tabla 3).

DISCUSION

La relacion entre epilepsia y trastornos psicoticos es
compleja y controvertida y los resultados encontrados en la
literatura muestran importantes diferencias segun la po-
blacion estudiada. Las epilepsias parciales, especialmente
las epilepsias del lobulo temporal, constituyen los sindro-
mes epilépticos que mas han sido asociados a los trastornos
psicoticos en la epilepsia; sin embargo, se desconocen los

mecanismos involucrados y constituye un tema de contro-
versiast8.10.13,17,24-26

Los pacientes incluidos en este estudio pertenecen a un
centro de epilepsia especializado en epilepsia refractaria y
cirugia de la epilepsia. Todos los pacientes estudiados pre-
sentaban epilepsia parcial refractaria al tratamiento farma-
coldgico y la mayoria, epilepsia localizada en el I6bulo tem-
poral. Muchos de los pacientes con sintomas psicoticos
incluidos fueron derivados con prioridad a la consulta psi-
quiatrica por el epileptologo.

De acuerdo con los resultados de este estudio, el tiempo
de evolucion de la epilepsia fue mayor en el grupo total de

Tabla 1

Edad, edad de inicio y aios de evolucion de la epilepsia

Grupo Grupo psicosis Grupo Grupo Grupo
Aios control total p PPI p Pll p PB p

(n=56) (n=57) (n=15) (n=29) (n=13)
Edad en el momento de la evaluacion 35,27 +10,8 38,72+11,52 0,1 416+9,7 004 37+106 045 39,0+15 03
Edad de inicio de la evaluacion 13,6+ 10,6 10,18+ 10,19 0,12 10,6 £9,8 0,38 9,62+8,7 0,11 109+138 05
Tiempo de evolucion 22,09+1195 2854+135 0008 310+94 001 274+134 006 280+17,7 0,1

PPI: psicosis postictal; Pll: psicosis interictal; PB: psicosis bimodal.
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Tabla 2 Variables cualitativas. Grupo

control/grupo psicosis total

Grupo  Grupo psicosis
Variables cualitativas control psicosis p
(n=56) (n=57)

Sexo

Mujeres 25 (45%) 19 (33%) ns

Hombres 31 (55%) 38 (68 %) ns
Convulsiones febriles 9 (16%) 12 (21 %) ns
Estatus epiléptico 3 (5%) 4 (7 %) ns
Crisis generalizadas

secundarias 20 (36%) 19 (33%) ns
Aura 47 (84%) 43 (75%) ns
Aura experiencial 17 (30%) 8 (14%) 0,037
Lateralidad

Derecha 29 (52 %) 22 (39%) ns

Izquierda 24 (43%) 19 (33%) ns
Esclerosis hipocampica 20 (36%) 21 (37 %) ns
Esclerosis hipocampica

bilateral 1 (2%) 9 (16%) 0,008
Malformaciones del desarrollo

cortical 7 (139%) 8 (160%) ns

ns: no significativa; PPI: psicosis postictal; Pll: psicosis interictal; PB: psi-
cosis bimodal; p.: paciente.

pacientes con psicosis. Esta observacion fue descrita previa-
mente por otros autores. Los estudios iniciales de Slater et

al.'3 consideraron que la aparicion de «esquizofrenia simil»
en pacientes epilépticos tenia lugar tras 10 afios de iniciada
la epilepsia. Posteriormente se ha determinado que una me-
nor edad de comienzo y un mayor tiempo de exposicion a
las crisis constituyen factores de riesgo para el desarrollo de
ambos tipos de psicosis®1027.28,

Dentro de las variables cualitativas analizadas, la presen-
cia de aura experiencial se observo con menor frecuencia en
el GP. Estos resultados contradicen los estudios previos
que encontraron una asociacion positiva entre el aura psi-
quica y psicosis. Sin embargo, otros autores no encontraron
ninguna asociacion al analizar el aura experiencial en pa-
cientes con psicosis, por lo que la asociacion positiva entre
aura psiquica o experiencial y psicosis permanece contro-
vertida. El aura epiléptica es la parte de la crisis que aconte-
ce antes de la pérdida de conciencia y para la cual se man-
tiene el recuerdo?”?3. Es posible que la utilizacion de
diferentes metodologias en el registro del tipo de aura psi-
quica o experiencial estén relacionadas con las diferencias
halladas.

En todos los subtipos de psicosis (PPI, Pll y PB) hemos ob-
servado una incidencia significativamente mayor de esclero-
sis hipocampica bilateral. La esclerosis hipocampica unilate-
ral constituye la alteracion estructural mas frecuente entre
los pacientes con epilepsia del l6bulo temporal y el hallazgo
de una esclerosis bilateral implica un peor pronostico de la
epilepsia. Previamente, otros autores describieron que las al-
teraciones estructurales y eléctricas bilaterales constituyen
un factor de riesgo para el desarrollo de psicosis®'%2728 Una
posible explicacion a estos hallazgos podria ser que en los
pacientes con compromiso estructural unilateral existirian

Tabla 3

Variables cualitativas. Subtipos de psicosis/poblacion control (n=113)

Grupo Grupo Grupo Grupo psicosis
Variables cualitativas control PPI p PIl p bimodal p
(n=56) (n=15) (n=29) (n=13)
Convulsiones febriles 9 (16%) 5 (33 %) ns 3 (10%) ns 4 (149) ns
Estatus epiléptico 3 (5%) 2 (13%) ns 1 (3%) ns 1 (3%) ns
Crisis generalizadas secundarias 20 (369%) 4 (26%) ns 9 (319%) ns 6 (219%) ns
Aura 47 (84 %) 11 (73 %) ns 24 (83 %) ns 8 (289%) ns
Aura experiencial 17 (30%) 3 (209%) ns 3(109%) 0,056 2 (7 %) ns
Lateralidad
Derecha 29 (52 %) 4 (27 %) ns 16 (55%) ns 2 (7 %) ns
Izquierda 24 (43 %) 5 (33 %) ns 7 (24%) ns 7 (24%) ns
Esclerosis hipocampica bilateral 1 (2%) 2 (13%) ns 4 (14%) 0,038 3 (10%) 0,021
Malformaciones del desarrollo
cortical 7 (139%) 2 (13 %) ns 5 (17 %) ns 1 (3%) ns

ns: no significativa; PPI: psicosis postictal; Pll: psicosis interictal; PB: psicosis bimodal; p.: pacientes.
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mecanismos compensatorios que tendrian lugar en el hemis-
ferio sano y que podrian actuar como protectores del desa-
rrollo de psicosis, mientras que esto no ocurriria en aquellos
pacientes con compromiso estructural bilateral.

También se ha observado un mayor compromiso estruc-
tural cerebral y una mayor incidencia de lesiones provoca-
das por alteraciones del neurodesarrollo como ganglioglio-
mas, hamartomas y displasias en pacientes con epilepsia
parcial y «psicosis esquizofrenia simil»29-31,

En este trabajo no encontramos diferencias entre el gru-
po de pacientes con psicosis y el grupo control en relacion
con la lateralidad de la zona epileptogena. La lateralidad iz-
quierda ha sido mencionada como un factor de riesgo para
el desarrollo de psicosis en la epilepsia del 16bulo temporal
desde las series aportadas por Flor Henry32-3%; sin embargo,
estudios mas recientes no encontraron diferencias en la
asociacion entre foco izquierdo y psicosis® 1026,

CONCLUSIONES

Considerando la situacion particular del centro de epilep-
sia donde fue realizado el estudio y las caracteristicas de los
pacientes incluidos, los resultados hallados resultan validos
para la poblacion de pacientes con diagnostico de epilepsia
parcial refractaria, y en especial de localizacion en el I6bulo
temporal. El mayor tiempo de evolucion de la enfermedad y
la esclerosis hipocampica bilateral podrian incrementar el
riesgo de desarrollar psicosis. No hemos observado diferen-
cias entre los subtipos de psicosis estudiadas.
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